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TRAITÉ  PRATIQUE 


SUITE  DE  LA  SECONDE  PARTIE. 

MALADIES  DE  L’ABDOMEN. 


SECTION  II. 

MALADIES  DE  L’ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN. 

Les  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  qui  deman- 
dent chez  les  enfants  une  description  spéciale,  ne  sont 
pas  très-nombreuses.  Ainsi  les  hémorrhagies,  les  névroses, 
les  cancers  sont  assez  rares  pour  qu’il  nous  soit  permis  de 
n’en  point  parler  longuement. 

Les  phlegmasies  gastro-intestinales  se  prêtent  à quelques 
considérations  spéciales  ; nous  nous  efforcerons  de  rame- 
ner à sa  juste  valeur  le  rôle  que  jouent  ces  états  morbides 
depuis  la  naissance  jusqu’à  la  puberté. 

Nous  pensons  qu’il  est  indispensable  de  distinguer  de 
ces  phlegmasies  certaines  lésions  de  sécrétion  que  nous 
décrirons  sous  le  nom  de  diacrises.  Ces  maladies  sont  très- 
frequentes  dans  l’enfance  ; plus  souvent  qu’aux  autres  âges 
elles  sont  graves,  soit  par  les  désordres  immédiats  qu’elles 
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entraînent  dans  les  fonctions  digestives,  soit  par  leur  ten- 
dance plus  grande  à éveiller  la  susceptibilité  des  autres 
organes  et  surtout  celle  du  système  nerveux. 

Enfin  dans  cette  seconde  section  nous  ferons  l’iiistoire  de 
la  fièvre  typhoïde  pour  cette  seule  raison  qu’elle  a son 
principal  siège  dans  l’intestin. 


CHAPITRE  r. 

DE  l’indigestion. 

L’indigestion  est  très-fréquente  pendant  tout  le  cours  de 
l’enfance , mais  elle  diffère  peu  au  fond  de  ce  qu’elle  est 
aux  autres  âges.  On  doit  toujours  la  regarder  comme  une 
perturbation  momentanée  de  l’action  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin  dont  tontes  les  causes  se  réduisent  à un  défaut  de 
rapport  entre  l’aliment  et  la  force  digestive.  Le  tube  intes- 
tinal étant  dans  un  état  parfaitement  normal,  l’indigestion 
peut  suivre  l’introduction  de  mets  trop  abondants  ou  de 
mauvaise  qualité;  d’autre  part,  on  la  voit  survenir  malgré 
un  régime  bien  entendu,  si  une  cause  pathogénique  quel- 
conque surprend  le  canal  digestif  dans  un  moment  où  ses 
propriétés  vitales  sont  exaltées.  Dans  tous  ces  cas  elle  sup- 
pose préalablement  à l’ingestion  des  aliments,  l’intégrité 
des  organes  et  leur  retour  à l’état  normal  par  le  seul  fait 
de  leur  déplétion.  Sans  ces  deux  conditions,  elle  ne  serait 
qu’un  pliénomènc  symptomatique  de  quelque  autre  maladie. 

C’est  presque  toujours  l’incurie  des  parents  qu’on  doit 
accuser  des  indigestions  si  communes  dans  le  premier  âge. 
Sans  doute,  lorsqu’il  s’agit  de  tracer  les  règles  du  régime 
qui  convient  aux  enfants,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
chez  eux  le  besoin  dc_réparer  les  pertes  de  l’économie  est 
toujours  plus  pressant,  que  l’appétit  se  réveille  presque 
aussitôt  que  satisfait;  mais  il  ne  faut  point  pousser  les 
conséquences  de  ces  principes  jusqu’à  l’abus.  Si  les  repas 
doivent  être  fréquents , assez  rapprochés  les  uns  des  autres 
pour  que  l’appétit  ne  se  change  point  en  faim  et  en  souf- 
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franco,  il  faut  au  moins  les  séparer  par  des  intervalles 
assez  longs  pour  que  les  digestions  n’anticipent  pas  les  unes 
sur  les  autres  et  que  l’estomac  ait  des  instants  de  repos.  Il 
est  plus  facile  et  moins  nuisible  qu’on  ne  le  pense  générale- 
ment, de  régulariser  les  heures  des  repas,  et  si  cette  prati- 
que trop  rigoureusement  appliquée  a des  inconvénients  chez 
les  enfants  à la  mamelle,  on  ne  saurait  trop  conseiller  de 
la  mettre  en  usage  à une  époque  plus  avancée  de  l’enfance. 

L’indigestion,  quanta  ses  phénomènes  immédiats  et 
consécutifs,  diffère  peu  chez  les  enfants  d’un  à quinze  ans 
et  chez  les  adultes.  Il  suffit  de  remarquer  que  chez  les  pre- 
miers elle  est  en  général  plus  légère  et  n’amène  qu’un 
dérangement  tout-à-fait  passager  de  la  santé,  lorsque 
d’ailleurs  il  n’existe  aucune  autre  cause  de  maladie.  Chez 
eux  le  vomissement  est  si  facile  que  la  surcharge  de  l’esto- 
mac cessant  immédiatement  par  cet  acte,  la  digestion 
continue  à s’accomplir  sans  accident  notable.  Si  cependant 
les  aliments  mal  chymifiés  passent  dans  l’intestin  , celui-ci 
irrité  à son  tour  opère  une  chylification  incomplète;  les 
coliques  , la  diarrhée  et  d’autres  symptômes  peuvent  pren- 
dre naissance.  Il  y a alors  indigestion  intestinale  consécu- 
tive à celle  de  l’estomac. 

Ce  que  les  auteurs  ont  dit  du  vomissement  chez  le  nou- 
veau-né, se  rapporte  en  partie  à l’indigestion  gastrique^ 
et  en  partie  a d autres  affections  dont  il  n’est  que  la  consé- 
quence. Dans  1 indigestion  la  plus  simple  , le  nourrisson  ne 
vomit  que  l’excès  de  lait  qu’il  a ingéré  dans  son  estomac. 
C est  ce  qu’on  voit  chez  les  enfants  qui  tettent  avec  avidité, 
surtout  si  la  nourrice  a beaucoup  de  lait.  Dans  ce  cas  le 
Vomissement  est  moins  une  maladie  qu’un  effort  heureux 
de  la  nature  qui  décharge  l’estomac  et  lui  permet  de  chy- 
mifier  plus  complètement  le  reste  des  aliments.  Ce  simple 
regorgement  ne  compromet  ni  la  santé,  ni  le  développe- 
ment de  l’enfant.  11  ne  réclame  par  conséquent  aucun 
moyen  thérapeutique.  La  nourrice  doit  seulement  veiller 
à ce  que  son  nourrisson  ne  têtte  pas  une  trop  grande 
quantité  de  lait  à la  fois. 

Si  1 indigestion  n est  pas  due  a des  repas  trop  copieux. 
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et  si  rien  ii’incliqiic  une  maladie  de  Testomac,  il  faut  soup- 
çonner que  le  lait  de  la  nourrice  n’a  pas  des  qualités  par- 
faitement convenables.  On  voit  tous  les  jours  des  écarts  de 
régime,  des  émotions  morales,  le  retour  des  menstrues, 
le  coït,  etc.,  produire  chez  les  nourrices  un  trouble  de  la 
sécrétion  lactée  qui  devient  la  véritable  cause  de  l’indiges- 
tion du  nourrisson.  Mais,  chez  d’autres  femmes,  la  sécrétion 
mammaire,  enl’absence  de  ces  causes,  et  par  suite  d’une  dis- 
position individuelle,  est  telle  que  son  produit  est  habituel- 
lement modifié  dans  sa  composition.  Enfin  le  lait  peut  de- 
venir nuisible  par  cela  seul  que  son  ancienneté  n’est  pas  en 
rapport  avec  l’age  de  l’enfant,  car  on  sait  que  sa  composition 
n’est  point  identique  aux  diverses  époques  de  l’allaitement. 

D’un  autre  côté  la  cause  de  l’indigestion  peut  résider 
dans  une  idiosyncrasie  de  l’enfant.  Ne  voit-on  pas  à un  âge 
plus  avancé,  des  aliments  réfractaires  à l’élaboration  de 
l’estomac  chez  certaines  personnes  être  parfaitement  digé- 
rés par  d’autres.  Ainsi  le  meme  lait  donné  à deux  enfants 
sera  vomi  par  l’un , digéré  par  l’autre;  tant  il  est  vrai  que 
dans  les  limites  de  l’état  physiologique  l’activité  de  chaque 
fonction  a des  degrés  fort  variables. 

En  face  de  ces  deux  ordres  de  causes,  la  conduite  du 
praticien  doit  être  différente.  Si  c’est  le  lait  maternel  dont 
la  composition  paraît  vicieuse , il  est  évident  qu’il  faut 
donnera  l’enfant  une  autre  nourrice.  Avant  de  recourir  à 
ce  moyen  extrême,  on  peut  essayer  de  modifier  la  sécrétion 
mammaire,  d’abord  en  écartant  toutes  les  causes  qui  peu- 
vent la  troubler,  ensuite  en  corrigeant  l’imperfection  des 
digestions  de  la  mère  par  des  moyens  appropriés.  A cet 
effet  on  conseille  souvent  l’eau  de  Seltz,  les  limonades  et 
boissons  rafraîchissantes,  les  émulsions,  de  doux  laxatifs, 
l’acide  tartrique,  la  magnésie,  et  autres  médicaments  de 
ce  genre.  Par  leur  usage  la  sécrétion  du  lait  devient  plus 
parfaite.  Il  est  même  des  cas,  comme  nous  allons  le  voir,  où 
l’on  doit  essayer  de  donner  à ce  produit  des  propriétés  qui 
lui  manquent  â l’état  normal. 

Lorsque  l’indigestion  dépend  de  l’idiosyncrasie  du  nou- 
veau-né, il  faut  tâcher  de  reconnaître  en  quoi  consisle 
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nmpuissaiice  de  l’estomac,  rechercher  si  les  sécrétions 
gastriques  sont  vicieuses,  ou  si  c’est  une  simple  irritabililé 
des  nerfs  de  la  tunique  charnue  qui  provoque  le  rejet  des 
substances  ingérées. 

On  sait  que  la  chymification  du  lait  commence  par  sa 
coagulation  due  à l’action  des  acides  gastriques.  Si  donc  un 
enfant  vomit  une  demi-heure  ou  une  heure  après  son  repas, 
il  doit  vomir  du  lait  coagulé.  Si  le  lait  est  encore  liquide, 
on  doit  présumer  que  les  acides  gastriques  manquent  ou 
sont  peu  actifs;  mais  ce  phénomène  est  très-rare  chez 
l’enfant  à la  mamelle,  et  quand  il  se  montre  il  décèle  un 
état  pathologique  reconnaissable  à d’autres  signes.  Beau- 
coup plus  souvent  les  matières  vomies  indiquent  une  pré- 
dominance des  acides  gastriques,  les  caillots  caséeux  sont 
durs,  l’haleine  de  l’enfant  a une  odeur  aigre  très-pronon- 
cée, on  trouve  dans  les  selles  une  grande  partie  du  lait 
encore  coagulé  et  non  décomposé.  Il  est  probable  qu’alors 
le  second  acte  de  la  chymification,  c’est-à-dire  la  liquéfac- 
tion du  lait  coagulé  n’a  pu  s’accomplir,  soit  parce  que  les 
sécrétions  acides  de  l’estomac  sont  trop  actives,  soit  parce 
que  la  hile  est  insuffisante  à les  neutridiser.  Les  absorbants 
et  les  alcalis  sont  alors  nécessaires , comme  dans  la  diacrise 
acescente  qui  ne  diffère  que  par  sa  continuité  et  son  inten- 
sité de  l’état  pathologique  qui  nous  occupe  en  ce  moment. 
Comme  celui-ci  ne  se  manifeste  qu’à  l’instant  des  diges- 
tions et  ne  détermine  aucun  trouble  dans  leurs  intervalles, 
il  faut  administrer  de  préférence  les  absorbants  et  les  alcalis 
peu  de  temps  après  l’ingestion  des  aliments.  Pour  diminuer 
la  tendance  du  lait  à s’acidifier  et  pour  augmenter  son  alcali- 
nité, on  peut,  comme  le  conseille  Rosenet  comme  nous  l’a- 
vons dit  ailleurs,  prescrire  à la  nourrice  l’usage  habituel  de 
ces  médicaments.  Pour  favoriser  la  liquéfaction  du  coagu- 
lum  et  son  passage  dans  l’intestin,  il  est  utile  d’exciter  l’es- 
tomac par  une  légère  infusion  de  thé,  ou  d’aiigmen  ter  la  pro- 
portion d’eau  du  lait  ingéré  en  donnant  à l’enfant  quelques 
cuillerées  d’eau  sucrée,  peu  de  temps  après  qu’il  a tété. 

Cliez  quelques  enfants  le  vomissement  paraît  plutôt  la 
conséquence  d’une  simple  irritabilité  anormale  que  d’un 
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vico  des  si^cràüoMS  gastriques.  Dans  ce  cas  il  se  manifeste 
non-seulement  après  l’ingestion  du  lait  ou  d’autres  ali- 
ments, mais  aussi  après  celle  des  boissons  qui  pour  être 
absorbées  n’ont  besoin  d’aucune  élaboration  préalable.  Il 
annonce  une  exaltation  de  l’irritabilité  des  tuniques  mu- 
queuse et  musculeuse  qui  ne  permet  pas  à l’estomac  de 
supporter  la  distension  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
au  passage  des  liquides  dans  les  vaisseaux  absorbants.  Cette 
irritabilité  se  rencontre  souvent  dans  la  convalescence  des 
maladies  qui  ont  exigé  une  diète  rigoureuse.  Elle  rend 
aussi  compte  des  vomissements  qui  se  déclarent  dès  les 
pï-emiers  jours  de  la  vie  et  dépendent  de  ce  que  l’estomac 
n’a  point  encore  l’habitude  de  ses  excitants  physiologiques. 
Enfin  il  lui  faut  attribuer  ces  vomissements  produits  par 
des  émotions  morales,  la  frayeur,  la  crainte,  etc.,  dont 
l’influence,  comme  Rosen  l’a  fait  remarquer,  a souvent,  chez 
les  enfants,  des  suites  très-facbeuses.  Ce  trouble  d’inner- 
vation ne  doit  pas  dans  tous  les  cas  être  combattu  d’une 
manière  active  ; car  il  peut  s’éteindre  peu  à peu  spontané- 
ment. Mais  s’il  est  très-intense , s’il  empêche  presque  cons- 
tamment les  digestions,  comme  il  peut  être  funeste  par 
lui-même  ou  donner  naissance  à quelque  autre  maladie , il 
faut  le  combattre.  On  lui  oppose  d’abord  un  régime  aussi 
doux  et  ménagé  que  possible,  et  des  sédatifs  locaux  et 
généraux,  tels  que  des  fomentations  émollientes  sur  la 
région  épigastrique , des  bains  tièdes  ; à l’intérieur,  l’eau 
de  fleurs  d’oranger,  de  laitue,  de  tilleul,  le  sous-nitrate  de 
bismuth,  et  enfin  dans  les  cas  graves  où  le  vomissement  est 
opiniâtre , le  laudanum  de  Sydenham  et  le  siro[>  de  pavots 
blancs  à doses  proportionnées  à l’âge  des  petits  malades. 

Les  elfets  de  l’indigestion  ne  se  bornent  pas  toujours  ù 
des  phénomènes  locaux.  Lorsque  le  vomissement  ne  dél>ar- 
rasse  pas  promptement  l’estomac  des  aliments  qu’il  ne  peut 
digérer,  cette  surebargeen  se  prolongeant  devient  l’origine 
de  beaucoup  d’autres  dérangements  fonctionnels.  C’est 
surtout  sur  le  système  nerveux  cpi’il  faut  redouter  leur 
action.  On  voit  dans  certains  cas  des  symptômes  cérébraux 
tels  que  la  céphalalgie,  l’assoupissement,  des  convulsions, 
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mettre  la  vie  d’un  enfant  en  danger  uniquement  par  suite 
d’un  écart  de  régime.  Le  traitement  présente  alors  les 
mêmes  indications  qu’a  un  âge  plus  avancé,  cest-à-diic 
que  tantôt  il  faut  stimuler  l’action  de  l’estomac  par  des 
toniques  et  des  excitants,  tantôt  provoquer  l’évacuation 
immédiate  des  aliments  par  un  vomitif,  tantôt  enfin  calmer 
par  des  antispasmodiques  ou  des  antiphlogistiques  l’irrita- 
tion nerveuse  ou  l’inflammation  qui  succède  aux  phéno- 
mènes de  l’indigestion.  Dans  ces  cas  le  traitement  n’offre 
rien  de  spécial  chez  les  enfants,  et  nous  devons  nous  bor- 
ner à ces  courtes  remarques.  D’ailleurs  nous  reviendrons 
nécessairement  sur  ce  sujet  quand  nous  ferons  l’histoire 
des  convulsions. 


CHAPITRE  II. 

HÉMORRHAGIES  GASTRO-INTESTINALES. 

Les  hémorrhagies  de  la  muqueuse  digestive  sont  peu 
communes  dans  l’enfance.  Celles  qui  sont  dues  à une  dégé- 
nérescence cancéreuse  ne  s’observent  presque  jamais,  et 
les  tubercules,  quoique  fréquents  dans  l’intestin,  y don- 
nent fort  rarement  lieu.  La  dothinentérie  s’en  accompagne 
moins  fréquemment  que  chez  l’adulte,  et  la  gastro- entérite 
proprement  dite  influe  peu  sur  leur  production.  Quant 
aux  hémorrhagies  idiopathiques,  elles  ne  sont  pas  moins 
exceptionnelles.  Le  flux  hémorrhoïdal  en  particulier  ap- 
partient presque  exclusivement  à un  âge  plus  avancé , et 
l’absence  de  la  menstruation  chez  les  petites  filles,  les  met 
à l’abri  de  ces  hémorrhagies  supplémentaires  qui  ont  lieu 
chez  certaines  femmes  dysménorrhéïques  par  la  surface  de 
divers  organes  et  quelquefois  par  celle  des  voies  alimentai- 
res. Cependant  il  n’est  pas  impossible  d’observer  chez  les 
enfants  quelques  cas  d’hémorrhagie  périodique  des  pre- 
mières voies.  « Il  y a dix  mois,  écrivait  en  1835  M.  Jouan, 
de  Rochefort,  que  je  fus  consulté  pour  un  enfant  de  huit 
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ans  qui  depuis  sa  première  année  éprouve  tous  les  mois 
un  flux  de  sang  par  le  rectum.  Cet  enfant  est  d’une 
bonne  constitution  et  jouissant  d’une  brillante  santé.  Il  a 
les  cheveux  noirs,  le  teint  coloré,  la  poitrine  bien  dilatée, 
les  viscères  abdominaux  sont  dans  l’élat  normal  ; toutes  ses 
fonctions  s’exécutent  ; la  verge  est  développée  ; les  testicu- 
les sont  descendus  dans  le  scrotum.  Cet  écoulement,  qui 
dure  de  trois  à quatre  jours,  est  précédé  des  symptômes 
suivants  : malaise  général,  céphalalgie,  quelques  coliques, 
douleur  lombaire , pesanteur  dans  les  cuisses  et  les  jambes. 
Infin  paraît  le  flux;  pendant  celui-ci  les  fonctions  ne  sont 
point  altérées , l’enfant  a de  l’appétit,  digère  bien.  Le  pouls 
est  assez  développé , cependant  l’enfant  est  un  peu  pâle.  Au 
bout  du  quatrième  joiir  il  reprend  sa  vigueur  ordinaire. 
J’ai  examiné  l’intérieur  du  rectum,  et  je  n’y  ai  rien  trouvé 
d’anormal,  j’ai  vu  sept  à huit  fois  le  petit  malade  dans  ce 
cas(l).j)  Il  est  à regretter  que  l’auteur  de  cette  observa- 
tion n’ait  pas  indiqué  s’il  y avait  dans  la  famille  une  dispo- 
sition aux  bémorrhoïdes  qui  pouvait  être  héréditaire  chez 
l’enfant,  comme  c’est  l’ordinaire. 

Les  hémorrhagies  gastro  - intestinales  qui  nous  inté- 
ressent le  plus  sont  celles  qui  surviennent  : 1”  chez  le 
nouveau-né  par  suite  de  causes  que  nous  allons  étudier, 
2”  dans  tout  le  cours  de  l’enfance  par  l’effet  d’une  diathèse 
hémorrhagique  qui  se  traduit  presque  toujours  en  même 
temps  par  des  épanchements  interstitiels  de  la  peau , c’est- 
à-dire  par  un  purpura.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  ne  sont 
qu’un  fragment  d’une  maladie  plus  générale  dont  nous  ne 
pourrions  sans  inconvénient  les  séparer , et  dont  nous 
ferons  l’histoire  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 
Celles  qui  sont  indépendantes’  de  cette  diathèse  hémorrha- 
gique sont  excessivement  rares  et  presque  jamais  idiopathi- 
ques. Dans  le  petit  nombre  de  celles  qu’on  a rencontrées, 
on  a eu  lieu  de  soupçonner  et  même  de  constater  anatomi- 
quement qu’elles  résultaient  d’une  lésion  antérieure  de  la 
muqueuse  gastrique  ou  intestinale.  C’est  ainsi  queM.  Moret 


(1)  Gazette  médicale  , 1855  , pag.  5ü7. 
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a communiqué  à la  Société  de  médecine  pratique  de  Paris, 
dans  sa  séance  du  4 janvier  1844,  l’iiisioire  d’une  liématé- 
mèse  qui  s’est  terminée  d’une  manière  funeste  chez  une 
petite  fille  de  quinze  mois.  Cette  enfant,  née  très-faible, 
avait  pendant  longtemps  rejeté  le  sein  de  sa  mère  ; plus 
tard  cependant,  après  avoir  été  vaccinée,  elle  reprit  de 
l’embonpoint  et  cessa  de  vomir;  on  lui  permit  l’usage  de 
quelques  potages , lorsque  tout-à-coup  elle  vomit  de  nou- 
veau le  lait  de  sa  mère  ; du  sang  se  trouva  mêlé  aux  caillots 
rejetés  et  elle  succomba.  L’autopsie  ne  put  malheureuse- 
ment pas  être  faite  ; l’auteur  dit  qu’il  avait  soupçonné  une 
gastro-entérite,  ayant  sans  doute  causé  des  ravages  pro- 
fonds à la  muqueuse  gastrique.  Nous  avons  nous-même 
observé  une  bématémèse  mortelle  chez  un  enfant  de  six 
ans,  à l’autopsie  duquel  nous  trouvâmes  un  rameau  de 
l’artère  gastro-épiploïque  droite  érodée  au  fond  d’un 
ulcère  chronique  de  la  première  portion  du  duodénum. 
Quoique  les  commémoratifs  fussent  obscurs  dans  ce  cas, 
nous  dûmes  attribuer  à un  empoisonnement  par  des  subs- 
tances narcotico-âcres  et  à la  gastro-entérite  consécutive 
Fulcère  du  duodénum  qui , par  son  aspect  sur  le  cadavre 
et  les  symptômes  qui  l’avaient  accompagné  pendant  la  vie, 
avait  offert  beaucoup  d’analogie  avec  la  maladie  que  le 
professeur  Cruveilhier  a décrite  sous  le  nom  d’ulcère  chro- 
nique de  l’estomac. 

D’après  ce  qui  précède , nous  n’avons  à décrire  ici  que 
les  hémorrhagies  spéciales  au  nouveau-né.  Fréd.  Hoffmann 
avait  déjà  constaté  l’existence  des  hémorrhagies  de  l’esto- 
mac survenues  depuis  le  moment  de  la  naissance  jusqu’au 
dixième  ou  douzième  jour  suivant.  M.  Gendrin  cite  encore 
deux  auteurs  bien  antérieurs  à notre  époque  comme  ayant 
observé  des  cas  semblables  (1).  Dans  ces  derniers  temps , 
billard  en  a recueilli  plusieurs  à l’iiôpital  des  Enfants- 


(1)  Ces  auteurs  sont  : Breljis  , De  vomitii  et  secessu  crucnlo  in  puci'ulo 
recem-nato  lethali,  iu  net.  phys,  rned.  acad.  nai.  ctirios.,  vol.  iv,  iiov.  1757. 

et  Lalauiïe.  il?27io/e6‘ c/e /a  i’oc.  de  Med.  dé  Montpellier,  l.  xix,  p.  79.  — 
Nous  regrclloiis  de  n’avoir  pu  consulter  ces  observations. 


10 


llÉMOlUUIAGIES  GASTRO-INTESTINALES. 

trouvés  (1).  M.  Gendrin  dit  en  avoir  vu  trois  cas  (5). 
M.  Ralin-Esclier,  médecin  à Zurich,  a publié  un  travail 
très-intéressant  sur  ce  sujet  en  1835  (3).  Le  docteur  Kin- 
wisch  en  a inséré  quatre  exemples  dans  un  journal  alle- 
mand, dont  la  Gazette  Médicale  a reproduit  l’analyse  (4). 
Enfin  l’on  trouve  quelques  autres  observations  éparses 
dans  les  divers  recueils  périodiques  de  médecine. 

L’ensemble  des  faits  actuellement  connus  permet  d’éta- 
blir que  celte  maladie,  sans  être  fréquente,  mérite  cepen- 
dant d’être  étudiée  à part,  et  l’on  s’étonne  que  M.  Valleix 
ne  lui  ait  pas  consacré  quelques  pages  dans  sa  Clinique  des 
maladies  des  ejifants  nouveau-nés.  Sans  doute  il  n’aura  pas  eu 
occasion  d’en  yoir  beaucoup  d’exemples,  et  il  est  à regret- 
ter que  ses  recherches  ne  soient  pas  venues  contrôler  celles 
de  Billard  qui  n’ont  pas  toute  la  valeur  qu’on  serait  d’abord 
porté  à leur  accorder.  En  effet,  cet  auteur  nous  dit  qu’il  a 
rassemblé  quinze  cas  d’hémorrhagies  intestinales,  qu’il  les 
considère  comme  passives,  c’est-à-dire  comme  le  simple 
résultat  d’une  gêne  apportée  à la  circulation  veineuse.  Or, 
dans  les  deux  seuls  cas  qu’il  raconte  en  détail,  l’iiémorrha- 
gie  s’est  montrée  chez  des  enfants  affectés  de  muguet  dont 
elle  n’était  peut-être  qu’un  effet  ou  une  complication.  Ceci 
prouve  encore,  pour  le  dire  en  passant,  et  comme  nous 
l’avons  déjà  démontré,  sous  quel  point  de  vue  étroit  et 
vicieux  cet  auteur  a envisagé  le  muguet,  puisqu’il  n’est  pas 
une  seule  des  différen  tes  maladies  de  l’appareil  digestif  à 
l’étude  de  laquelle  il  ne  vienne  mêler  celle  de  cette  affection. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’après  Billard,  les  hémorrhagies 
gastro-intestinales  ne  seraient  que  la  conséquence  d’une 
forte  congestion  passive  produite  elle-même  par  une  gêne 
de  la  circulation  générale.  Il  pense  que  dans  les  cas  qu’il 
lui  a été  donné  d’examiner,  l’élat  apoplectique  venait  du 
séjour  prolongé  de  fœtus  pléthoriques  dans  des  bassins 

(1)  Traite  des  Maladies  des  enfants^  p.  580,  3^  édit. 

(2)  Traite  pjnl.  de  nu’d.  prat.  ,1.  1 , p.  189. 

(5)  Ohserv.  sur  les  hdmoirh.  des  prem-  voies  chez  les  enf.  nouveau-ncs 
Gaz.  vndd,  de  Paris  f 1835,  pag.  401. 

(i)  Sur  V apoplexie  abdominale  des  nouveaii~nésy  Gaz.  méd.  1841,  p.  633. 
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ressere^sct  do  rétablissement  incomplet  de  la  respiration 
et  de  la  circulation  pulmonaire.  Cette  explication  ne  paraît 
pas  applicable  à tous  les  cas.  D’abord  on  a objecté  que  les 
accidents  seraient  infiniment  plus  fréquents  si  l’état  apo- 
plectique en  était  la  véritable  cause.  Mais,  ce  qui  est  plus 
concluant,  c’est  qu’ils  ont  été  constatés  en  l’absence  de 
tous  les  caractères  de  la  pléthore,  comme  l’a  démontré 
M.  Rahn-Escher  dans  son  mémoire.  Ce  médecin  les  fait 
dépendre  d’une  hyperémie  toute  locale  du  tube  digestif 
due  à une  prédisposition  particulière  et  à une  faiblesse 
native,  tandis  que  l’établissement  difficile  de  la  circulation 
pulmonaire  ne  serait  qu’une  cause  occasionnelle.  Suivant 
lui,  la  prédisposition  serait  le  résultat  de  conditions  pro- 
pres à la  mère.  Les  femmes  qui  avaient  donné  le  jour  aux 
enfants  qu’il  a observés  « étaient  lentes,  d’un  tempérament 
bilioso-nerveux  ; toutes  avaient  été  sujettes  à une  irrita- 
tion du  système  nerveux  ganglionnaire,  à des  désordres 
dans  la  circulation  abdominale  et  à un  trouble  dans  les 
fonctions  digestives  pendant  et  souvent  hors  l’état  de  ges- 
tation. Rappelons-nous  encore  que  le  père  de  trois  de  ces 
enfants  avait  succombé  à une  affection  cancéreuse  de 
l’estomac.  Ne  peut-on  pas  admettre  dès-lors  une  disposition 
communiquée  par  les  parents,  et  surtout  par  la  mère,  au 
fœtus,  à une  sorte  de  désordre  dans  la  circulation  abdo- 
minale et  à une  atonie  des  vaisseaux  qui  aurait  déjà,  pen- 
dant la  vie  utérine,  donné  lieu  à une  sécrétion  morbide 
des  intestins,  comme  le  prouve  la  couleur  plus  foncée  du 
méconium.  » Peut-être  trouvera-t-on,  avec  M.  Ollivier, 
d’Angers  (1),  que  l’état  de  santé  de  la  mère  a été  trop  va- 
guement indiqué  dans  les  observations  du  médecin  de 
Zurich,  niais  on  ne  doit  point  toutefois  refuser  d’admettre 
que  le  mauvais  état  de  la  femme  pendant  la  grossesse  peut 
affaiblir  la  constitution  de  l’enfant  et  le  prédisposer  aux 
hémorrhagies  par  débilité  et  atonie  du  système  circula- 
toire. M.  Gendrin,  en  mentionnant  les  faits  de  sa  pratique 
ne  dit  rien  delà  santé  de  la  mère.  Sur  cinq  enfants,  trois 


(1)  Note  (Je  la  page  590  de  l’ouvrage  de  Billard. 
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étaient  nés  sans  grande  difTiculté  et  iivaient  eu  une  perle 
de  sang  abondante,  « les  deux  autres  étaient  morts  deux  ou 
trois  jours  apres  la  naissance  avec  des  phénomènes  apo- 
plectiques ; la  congestion  sanguine  gastro-intestinale  était 
excessive  et  hors  de  proportion  avec  riiémorrhagie  faible 
qui  ne  s’était  manifestée  par  aucun  symptcrme  pendant  la 
vie  (1).»  Les  quatre  enfants  observés  par  M.  Kinwisch 
étaient  à terme  et  bien  nourris  ; ils  étaient  venus  au  monde 
par  des'  accouchements  faciles  et  réguliers  ; chez  deux 
d’entre  eux  la  ligature  du  cordon  avait  été  hiile  trop  tôt, 
et  chez  un  troisième  on  fut  forcé  de  le  relâcher  pour  faire 
sortir  un  peu  de  sang,  à cause  d’une  cyanose  très-prononcée. 

Sur  les  quinze  exemples  rassemblés  par  Billard  il  y avait 
huit  enfants  de  un  à six  jours  , quatre  de  six  à huit,  et  trois 
de  dix  à dix-huit  jours.  Sur  les  cinq  cas  de  M.  Gendrin  , il 
y a eu  deux  enfants  morts  le  troisième  jour,  un  le  qua- 
trième, un  le  sixième  et  un  le  onzième.  Sur  les  trois  faits 
rapportés  en  détail  par  M.  Rahn-Escher,  l’hémorrhagie  est 
survenue  deux  fois  le  second  jour,  une  fois  le  quatrième. 
Enfin  dans  les  quatre  cas  racontés  par  M.  Kinwisch,  la 
mort  eut  lieu  dans  les  premières  quarante-huit  heures. 
C’est  donc  en  résumé  dans  le  cours  de  la  première  semaine 
après  la  naissance  que  se  déclare  la  maladie;  elle  devient 
de  plus  en  plus  rare  dans  la  seconde  et  troisième  semaine. 
Le  sexe  a probablement  peu  d’influence,  car  sur  vingt-un 
cas  dans  lesquels  le  sexe  a été  noté,  nous  trouvons  douze 
filles  et  neuf  garçons.  Billard  se  tait  sur  la  constitution  et 
les  conditions  générales  des  sujets,  tandis  que  IM.  Ralm- 
Escber  a signalé  la  faiblesse  et  la  délicatesse  de  la  constitu- 
tion des  sujets  dont  U a donné  l’bistoire. 

L’hémorrhagie  a bien  plus  fréquemment  son  siège  dans 
l’intestin  que  dans  l’estomac. 

Les  symptômes  sont  obscurs  cl  le  diagnostic  diflicilc, 
tant  qu’il  n’y  a point  issue  du  sang  au  dehors,  \oici d’après 
quelles  données  on  pourra  présumer  rcxistcncc  de  l’bc- 
inorrhagic.  Nous  savons  que  chez  certains  enfants,  lice  â 


(1)  Ouvrage  cilé,  t.  I , p.  190. 
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un  état  apoplectique,  elle  est  en  quelque  sorte  le  plus  haut 
degré  de  la  congestion  qui  se  hiit  alors  sur  les  téguments 
internes  comme  à la  peau.  Or,  toutes  les  fois  qu’un  enfant 
naît  dans  un  état  apoplectique  et  que  celui-ci  persiste  pen- 
dant les  jours  qui  suivent  la  naissance,  on  peut  présumer 
l’existence  d’une  congestion  sanguine  des  muqueuses  et 
redouter  l’invasion  d’une  hémorrhagie.  Si  celle-ci  arrive  , 
mais  est  peu  abondante,  elle  ne  fera  point  disparaître 
l’état  apoplectique  ni  meme  la  congestion  de  la  muqueuse 
digestive,  et  dès-lors  le  diagnostic  sera  nécessairement 
très-incertain,  jusqu’à  ce  qu’un  peu  de  sang  soit  aperçu 
dans  les  vomissements  ou  dans  les  selles.  Si  au  contraire 
elle  est  abondante,  la  pléthore  diminuera,  disparaîtra  et 
fera  meme  place  à un  état  général  d’anémie.  Dans  ce  cas  le 
sang  ne  tarde  pas,  si  la  mort  n’est  pas  immédiate,  à être 
rejeté  parla  bouche  ou  l’anus.  Dans  d’autres  circonstances, 
l’état  apoplectique  ne  préexiste  point,  mais  alors  l’afllux 
de  sang  ne  i^eut  avoir  lieu  sur  les  viscères  abdominaux 
sans  amener  la  décoloration  de  la  peau , son  refroidisse- 
ment, la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls  , l’anxiété  de  la 
respiration,  sans  produire,  en  un  mot,  les  signes  exté- 
rieurs de  l’anémie.  Dans  quelques  cas  observés  par  M.  Rahn- 
Escher,  ces  symptômes  joints  à de  l’agitation,  à une  espèce 
de  frisson  et  à des  mouvements  convulsifs,  ont  paru  pré- 
céder l’exhalation  sanguine,  en  sorte  qu’il  y aurait  eu  ces 
phénomènes  initiaux  et  précurseurs  qui  annoncent  presque 
toutes  les  hémorrhagies  spontanées  à un  Age  plus  avancé. 
liOrsque  l’hémorrhagie  est  opérée , ces  phénomènes  géné- 
raux sont  de  plus  en  plus  marqués  ; en  outre,  le  ventre  se 
ballonne,  paraît  un  peu  douloureux,  mais  ne  présente  ni 
chaleur  ni  tension  notables;  il  y a comme  des  syncopes,  et 
bientôt  l’issue  du  sang  par  les  voies  naturelles  ne  laisse  plus 
aucun  doute  sur  la  nature  des  accidents.  Il  peut  en  rester 
sur  le  siège  précis  de  l’hémorrhagie  qu’on  a vue  très-rare- 
ment, il  est  vrai,  fournie  par  la  rate  dans  un  cas  d’inflam- 
mation gangréneuse  de  cet  organe,  suivie  de  perforation 
de  l’estomac.  Le  sang  pourrait  aussi  venir  du  foie  ou  de 
quelque  autre  organe  mis  en  communication  avec  la  cavité 
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gastro-intestinale.  Enfin  Ton  ne  pourra  presque  jamais 
savoir  dans  quelle  partie  de  l’intestin  le  sang  a été  exhalé  ; 
néanmoins  on  peut  conclure  avec  M.  Ralm-Esclier,  d’après 
la  régularité  des  selles,  le  mélange  intime  du  sang  avec  le 
méconium  et  les  matières  fécales,  dans  certains  cas  d’après 
l’aspect  du  sang  qui  semble  avoir  subi  un  commencement 
de  digestion  , que  l’intestin  grêle  a été  le  siège  de  riiémor- 
rhagie.  Des  phénomènes  opposés  pourront  faire  placer  le 
siège  du  mal  dans  le  gros  intestin,  et  enfin  l’hématémèse, 
le  développement  et  la  matité  de  l’estomac  , signaleront  la 
gastrorrhagie.  Du  reste,  hâtons-nous  de  le  dire,  ces  diffé- 
rentes questions  de  diagnostic  sont  fort  secondaires;  pour 
le  traitement,  la  seule  chose  importante  est  de  reconnaître 
qu’une  hémorrhagie  a lieu  dans  un  point  quelconque  de  la 
cavité  digestive. 

Suivan t Billard , la  terminaison  de  la  maladie  est  pres- 
que constamment  mortelle.  Elle  a été  heureuse  au  con- 
traire chez  quelques-uns  des  malades  cités  dans  le  mémoire 
de  M.  Rahn-Escher,  mais  à l’alfection  primitive  succéda 
une  espèce  de  cachexie  ou  plutôt  de  chlorose  dont  on  ne 
put  triompher  complètement. 

Le  traitement  de  riiémorrhagie  des  premières  voies  , 
chez  le  nouveau-né , n’est  point  identique  dans  tous  les  cas. 
D’abord,  comme  Billard  le  dit  avec  raison,  « on  ne  saurait 
trop  recommander  aux  accoucheurs  entre  les  mains  des- 
quels naissent  des  enfants  que  la  longueur  de  l’accouche- 
ment a réduits  à un  état  imminent  d’asphyxie , délaisser 
couler  une  certaine  quantité  de  sang  par  le  cordon  ombili- 
cal. » Lorsque  par  l’oubli  ou  malgré  l’emploi  de  cette  pré- 
caution, les  enfants  sont  évidemment  pléthoriques,  rien 
n’est  plus  rationnel  pour  prévenir  ou  arrêter  l’hémorrha- 
gie que  d’appliquer  une  ou  deux  sangsues  à l’anus.  En  l’ab- 
sence de  la  pléthore,  et  surtout  s’il  y a déjà  anémie  peTr  le 
fait  de  la  perte  sanguine , on  ordonnera  une  boisson  froide 
et  légèrement  acidulée  avec  le  sirop  de  coings  ou  quelques 
gouttes  d’acide  nitrique  ou  d’eau  de  Rabel.  Des  lavements 
de  même  nature  seraient  très-utiles  si  l’enfant  pouvait  les 
conserver.  M.  Rahn-Escher  préfère  les  astringents  unis  aux 
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inucilagineux.  Ainsi,  dans  plusieurs  cas  il  donne  une  émul- 
sion mucilagineiise  avec  la  magnésie,  l’alun  et  le  musc; 
dans  d’autres  il  remplace  l’alun  par  la  ratanhia  ; comme 
boisson  il  donne  l’infusion  de  pépins  de  coings  et  prescrit 
des  fomentations  sur  l’abdomen  avec  le  vin  rouge  ou  la 
décoction  de  quinquina  ; il  met  les  petits  malades  à la  diète 
absolue.  Contre  l’état  chlorotique  consécutif  il  conseille 
des  toniques  légers , des  substances  amères  mucilagineu- 
ses,  plus  tard  les  préparations  martiales,  particulièrement 
riiydroclilorate  de  fer  et  d’ammoniaque,  les  bains  gélati- 
neux, aromatiques  et  toniques,  et  enfin  une  diète  conve- 
nable, le  lait  de  femme  avant  tout,  à son  défaut  le  lait  de 
vache  avec  du  pain  et  de  légers  bouillons  non  salés,  avec 
des  tablettes  de  limaçons  , etc. 


CHAPITRE  III. 

DE  L’INFLAMMATIO^  CASTRO- INTESTINALE. 

La  gastro  - entérite , en  tant  qu’elle  constitue  par  elle 
seule  une  affection  isolée  est  beaucoup  plus  rare  que  ne 
l’ont  donné  à entendre  ceux  qui,  dans  ces  derniers  temps, 
ont  étudié  cette  maladie  sous  l’inspiration  de  la  doctrine 
physiologique.  Nous  accordons  volontiers  que,  comme 
état  morbide  léger,  ou  plutôt  comme  élément,  elle  entre 
dans  la  constitution  d’un  grand  nombre  d’affections  com- 
posées, et  nous  concevons  jusqu’à  un  certain  point  que 
dans  les  diacriscs  gastro-intestinales  quelques  médecins 
subordonnent  tous  les  phénomènes  pathologiques  à un 
état  de  sub-inllammation  de  la  muqueuse  digestive.  Cette 
opinion  ne  diffère  de  la  nôtre  qu’en  ce  qu’elle  accorde  à 
1 élément  inflammatoire  de  ces  affections  une  prééminence 
que  nous  croyons  appartenir  à l’élément  sécrétoire.  La 
gastro-enterite  se  présente  encore  fréquemment  dans  cer- 
tains états  morbides  très-complexes , tels  que  les  fièvres 
exanthématiques  internes  et  externes.  Dans  cette  classe  de 
maladies  qui  comprend  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  va- 
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riole,  la  fièvre  typhoïde,  la  gastro-entérite  est  analogues 
l’inflammation  des  muqueuses  de  l’œil,  du  nez,  de  la 
bouche,  de  la  gorge  et  des  bronches,  qui  accompagne  ces 
diverses  maladies.  Elle  est  simplement  érythémateuse  dans 
la  rougeole  et  la  scarlatine , et  se  dissipe  le  plus  souvent 
peu  de  temps  après  que  l’éruption  s’est  faite  à la  peau. 
Dans  la  variole  cette  inflammation  peut  aussi  n’ètre  qu’éry- 
thémateuse, et  enfin  dans  la  fièvre  typhoïde,  elle  reste 
souvent  à ce  'degré.  Mais  dans  toutes  ces  maladies  la 
phlegmasie  peut  revêtir  des  formes  plus  graves  qui  alors  en 
font  une  véritable  complication.  C’est  ainsi  que  certaines 
diarrhées  dépendantes  de  la  rougeole  sont  de  nature  in- 
flammatoire. Dans  la  scarlatine  on  voit  aussi  quelquefois 
l’inflammation  se  fixer  dans  l’intestin  et  y déterminer  une 
altération  des  plaques  de  Peyer  fort  remarquable.  Dans  la 
variole  on  peut  voir  des  pustules  se  développer  dans  diffé- 
rents points  de  la  muqueuse  digestive,  ou  celle-ci  être  le 
siège  de  diverses  lésions  qui  annoncent  plus  qu’une  simple 
phlogose  érythémateuse.  Enfin,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
quoique  le  cas  soit  rare,  il  n’est  pas  impossible  de  trouver 
les  tijaccs  d’une  véritable  gastrite  ou  d’une  gastro-entérite, 
outre  celles  qui  sont  propres  à la  lésion  des  plaques. 

I]  estime  autre  maladie  appartenant  presque  exclusive- 
ment à l’enfance , dans  laquelle  la  gastro-entérite  existe  à 
titre  d’élément  et  non  comme  seul  état  morbide,  nous 
voulons  parler  du  muguet.  Nous  avons  vu  en  effet  qu’on 
peut  le  considérer  comme  une  inflammation  siégeant  dans 
une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  muqueuse  diges- 
tive, et  qui  n’emprunte  sa  forme  spéciale  qu’à  deux  cir- 
constances principales,  savoir  : 1®  de  s’accompagner  de 
sécrétion  pseudo-membraneuse , surtout  dans  la  muqueuse 
sus-diaphragmatique,  2°  de  se  rattacher  à l’acte  d’évolu- 
tion organique  par  lequel  il  s’opère  immédiatement  après 
la  naissance  une  rénovation  de  la  cuticule  des  membranes 
tégumcntaircs  externes  et  internes.  Nous  avons  démontré 
que  cet  acte  du  développement  de  l’enfant  ayant  pour  con- 
ditions une  activité  insolite  de  la  circulation  capillaire  des 
miHiueuses,  alors  que  ces  membranes  n’ont  pas  encore 
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acquis  riiabilude  du  conlact  de  leurs  excUaiils  physiologi- 
ques, il  y a ainsi  réunion  des  circonstances  les  plus  favo- 
rables au  développement  d’une  phlegmasic.  C’est  donc, 
suivant  nous,  au  muguet  que  se  rapporte  presque  exclusi- 
vement la  gastro-entérite  des  nouveau-nés,  et  les  cas  sont 
rares  dans  lesquels  on  peut  constater  la  gastro-entérite 
franche  indépendante  du  muguet.  Cette  manière  de  voir  se 
rapproche  de  celle  de  M.  Yalleix,  qui  regarde  l’inllamma- 
tion  gastro-intestinale  sans  muguet  sus-diaphragmatique 
comme  très-rare , et  avoue  n’en  avoir  observé  que  trois  cas 
sur  un  assez  grand  nombre  de  malades.  On  trouve  dans 
Billard  lui-même  la  confirmation  de  ces  idées.  Si  l’on  se 
contentait  de  consulter  les  titres  des  chapitres  où  il  traite 
des  maladies  du  tube  digestif,  on  pourrait  croire  que  rien 
n’est  plus  fréquent  que  la  gastrite , l’entérite  et  la  gastro- 
cnlérilc  franches  chez  les  enfants  nouveau-nés.  Or  rien 
n’est  plus  éloigné  de  la  vérité.  Les  observations  qu’il 
raconte  sont  peu  détaillées,  incomplètes;  néanmoins  elles 
renferment  pour  la  plupart  la  preuve  de  ce  que  nous  avan- 
çons , à savoir  que  presque  toutes  ces  phlegraasies  gastro- 
intestinales  n’étaient  autre  chose  que  des  cas  de  muguet  ; 
c’est  ce  que  nous  allons  démontrer. 

Billard  admet  quatre  espèces  d’inflammations  dans  le 
tube  gastro-intestinal,  dont  la  première  est  l’inflammation 
érythémateuse.  Il  cite  un  cas  dans  lequel  cette  inflam- 
mation était  bornée  à l’estomac.  Nous  accordons  qu’il  y a 
eu  dans  ce  cas  une  gastrite  idiopathique,  mais  Billard  re- 
marque lui-même  que  cette  inflammation  est  très-rare- 
ment bornée  à l’estomac,  et  il  donne  presque  à entendre 
que  ce  cas  est  le  seul  qu’il  ait  recueilli.  Plus  souvent  il  l’a 
trouvée  dans  l’intestin  exclusivement  et  dit  en  avoir  réuni 
jusqu’à  quarante  cas  chez  des  enfants  âgés  d’un  jour  à un 
an.  Or,  il  s’agit  de  savoir  si  cette  entérite  existait  en  l’ab- 
sence du  muguet , et  c’est  ce  qui  reste  douteux  ; car  d’après 
la  manière  dont  cet  auteur  considère  le  muguet,  il  est  évi- 
dent qu’il  en  sépare  la  gastro-entérite  ou  l’entérite  qui 
l’accompagnent  d’ordinaire.  Aussi  arrive-t-il  que  la  seule 
observation  d’entérite  érythémateuse  qu’il  rapporte  nous 
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montre  la  coïncidence  d’un  muguet  de  la  bouche  très- ca- 
ractérisé. On  peut  induire  de  là  que  dans  beaucoup  de  cas 
l’entérite  érythémateuse  de  Billard  a dû  coïncider  avec  le 
muguet  de  la  digestive  sus- diaphragmatique  et  n’ était 
qu’une  dépendance  de  cette  maladie  elle-même.  En  effet, 
ce  cas  ne  différait  des  cas  ordinaires  de  muguet  que  par  une 
plus  grande  intensité  des  symptômes  abdominaux.  Tout 
nous  porte  à croire  que  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’en- 
térite s’applique  à la  gastro-entérite  dont  Billard  ne  cite 
aucune  observation , se  contentant  de  dire  qu’elle  est  très- 
fréquente,  sans  nous  mettre  à même  de  distinguer  jusqu’à 
quel  point  il  l’a  vue  isolée  du  muguet. 

La  seconde  espèce  d’inflammation  est  celle  que  caracté- 
rise une  altération  de  sécrétion.  Elle  iTest  autre  chose  que 
le  muguet  lui-même  dans  les  cas  où  le  produit  de  la 
sécrétion  se  montre  dans  l’estomac  ou  dans  l’intestin. 

La  troisième  espèce  est  l’inflammation  folliculeuse. 
Limitée  à l’estomac  , cette  forme  de  phlegmasie  telle  que 
Billard  l’a  décrite  , constitue  effectivement  une  gastrite 
propre  au  nouveau-né.  Mais  lorsqu’elle  siège  dans  l’in- 
testin, elle  nous  paraît  se  rattacher  complètement  aux 
diacrises. 

Enfin  la  quatrième  espèce  d’inflammation  est  caractéri- 
sée par  une  désorganisation  de  tissu,  consistant  soit  dans 
un  ramollissement  considérable,  soit  dans  une  gangrène. 
Les  trois  cas  de  ramollissement  gélatiniforme  de  l’estomac 
rapportés  par  Billard  ne  sont  autre  chose  que  des  cas  de 
muguet  dans  lesquels  l’inflammation  gastrique  a eu  une 
grande  violence.  L’intestin  peut  être  le  siège  d’altérations 
analogues.  Quant  aux  cas  de  gangrène,  ils  sont  très-rares 
et  n’offrent  rien  qui  paraisse  bien  spécial  à l’enfance. 

Il  résulte  de  l’ensemble  de  ces  remarques  qu’à  part  la 
gastrite  folliculeuse  de  Billard,  l’inflammation  gastro-intes- 
tinale chez  les  nouveau-nés  se  rattache  presque  constam- 
ment soit  au  muguet,  soit  aux  diacrises.  Ce  résultat  ressort 
aussi  directement  de  l’ensemble  des  faits  que  nous  avons 
j)ersonnellemcnt  observés  dans  la  première  époque  de 
l’enfance. 
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Chez  les  enfants  d’un  à quinze  ans  la  gastro-entérite,  la 
gastrite  et  l’entérite  constituent  rarement  des  états  mor- 
bides essentiels  et  complets , c’est-à-dire  soumis  dans  leur 
manifestation,  dans  leur  marche,  leur  durée,  leur  termi- 
naison et  leur  thérapeutique  aux  mêmes  lois  qui  président 
à d’autres  maladies  essentiellement  inflammatoires;  nous 
soutenons  que  cela  est  au  moins  aussi  rare  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes. 

En  preuve  de  cette  assertion  nous  reproduisons  le  relevé 
numérique  indiqué  dans  notre  introduction,  page  35.  Nous 
trouvons  que  sur  cent  vingt-deux  cas  appartenant  aux 
maladies  de  l’abdomen,  il  y a en  a eu  cinquante-quatre  de 
diarrhée,  dix  de  maladies  gastro-intestinales  inflamma- 
toires ou  saburrales,  deux  d’affection  vermineuse  et  un 
d’ulcération  du  duodénum.  Sur  ces  soixante-sept  cas,  les 
seuls  dans  lesquels  des  observateurs  imbus  de  la  doctrine 
physiologique  auraient  pu  faire  intervenir  l’inflammation 
comme  élément  morbide  prééminent,  nous  dirons  que  les 
cinq  sixièmes  au  moins  des  cas  de  diarrhée  doivent  appar- 
tenir aux  diacrises  ; qu’il  en  est  de  même  de  la  plupart  des 
cas  intitulés  : maladies  inflammatoires  ou  saburrales  ; que  , 
dans  les  deux  cas  de  vers,  l’inflammation  ou  n’existait  pas 
ou  était  consécutive;  et  qu’enfin  les  ulcérations  du  duodé- 
num étaient  probablement  le  résultat  d’un  empoisonne- 
ment. Ainsi  nous  arriverions  à établir  qu’à  peine  sur  ces 
soixante-sept  cas  il  en  est  une  douzaine  qui  mériteraiept 
le  nom  de  gastrite,  ou  d’entérite,  ou  de  gastro-entérite, 
et  de  ces  trois  maladies  l’entérite  est  la  seule  qui  ait  été 
positivement  constatée  à l’ouverture  de  quelques  sujets. 

Ces  relevés  ne  portent  que  sur  un  espace  de  temps  assez 
court;  mais  comme  ils  sont  très-complets  et  qu’ils  ont  été 
recueillis  avec  le  plus  grand  soin,  nous  les  croyons  très-uti- 
les pour  appuyer  notre  opinion  sur  la  rareté  de  la  gastro- 
entérite idiopathique.  Sans  ces  preuves  nos  assertions 
garderaient  cette  valeur  vague  et  approximative  qu’on  peut 
reprocher  trop  souvent  aux  opinions  médicales,  même 
parmi  celles  qui  empruntent  le  plus  d’autorité  aux  noms 
de  leurs  auteurs.  D’ailleurs  nous  ne  nous  appuyons  pas 
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uniquement  sur  les  relevés  que  nous  venons  de  présenter. 
Soit  avant,  soit  depuis  l’époque  qui  nous  les  a fournis, 
nous  n’avons  laissé  passer  aucun  fait  important  du  domaine 
de  la  pathologie  de  l’enfance  sans  en  conserver  des  notes 
plus  ou  moins  détaillées,  et  l’ensemble  de  nos  remarques, 
à mesure  que  nous  avançons  dans  la  pratique,  ne  fait  que 
confirmer  notre  manière  de  voir. 

Comme  contre-épreuve  nous  avons  cherché  des  obser- 
vations dans  les  traités,  surtout  dans  les  recueils  périodi- 
ques; nous  y avons  trouvé  un  assez  grand  nombre  de  faits 
intitulés  : gastrite  , entérite  ou  gastro-entérite  ; mais 
en  soumettant  ces  observations  à une  analyse  rigoureuse, 
nous  avons  vu  que  la  grande  majorité  ne  se  rapporte  nulle- 
ment à la  gastro-entérite  telle  que  nous  la  comprenons  et 
que  nous  l’avons  définie  tout-à-riieure , mais  à des  inflam- 
mations symptomatiques  d’autres  maladies,  ou  à ces  affec- 
tions de  formes  diverses  qui  pour  nous  constituent  les 
diacrises  gastro-intestinales. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  fait  pressentir  que  nous 
n’avons  pas  l’intention  d’insister  beaucoup  sur  la  gastrite, 
l’entérite  et  la  gastro-entérite  chez  les  enfants.  Nous  nous 
bornerons  : i°  à décrire  la  seule  forme  de  gastrite  qui  ap- 
partienne spécialement  à l’enfance, 'la  gastrite  folliculeuse  ; 
2®  à indiquer  les  symptômes  des  inflammations  gastro-in- 
testinales dans  le  premier  âge , qu’elles  soient  idiopathi- 
ques ou  symptomatiques. 

La  gastrite  lolllculeuse  a été  décrite  par  Billard  d’une 
manière  un  peu  confuse , parce  qu’il  n’a  pas  voulu  séparer 
deux  états  morbides  qui  n’ont  de  commun  que  le  siège  et 
qui  ne  semblent  être  que  très-rarement  deux  degrés  diffé- 
rents de  la  meme  maladie.  Ainsi,  il  a étudié  ensemble  le 
développement  simple  des  follicules  muqueux  de  l’estomac 
et  leur  ulcération  évidemment  inflammatoire.  Il  y a entre 
ces  deux  états  pathologiques  deux  différences  essentielles  : 
]a  première  est  que  la  turgescence  simple  des  follicules 
gastriques  coïncide  ordinairement  avec  celle  des  follicules 
intestinaux,  tandis  que  les  ulcérations  folliculeuses  de 
l’estomac  se  montrent  souvent  seules  et  n’existent  point  en 
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lïièiiiç  temps  (lâns  1 intestin  j lîi  seconde  diflérence  consiste 
dans  l’époque  de  l’enfance  à laquelle  ces  deux  états  morbi- 
des se  manifestent;  ainsi  la  gastrite  folliciileusc  appartient 
aux  enfants  très-récemment  nés , tandis  que  la  turgescence 
des  cryptes  gastro-intestinales  se  manifeste  plus  lard,  sur- 
tout à partir  de  l’époque  de  la  première  dentition.  Cette 
seconde  lésion  appartient  donc  tout  entière  aux  diacrises. 

Les  faits  observés  par  Billard,  par  M.  Ollivier,  d’Angers, 
et  par  nous-môine,  établissent  positivement  que  la  gas- 
trite follicLileuse  se  développe  le  plus  souvent  avant  la 
naissance,  vers  les  derniers  jours  de  la  vie  intra-utérine. 
On  la  trouve  presque  exclusivement  chez  des  enfants  qui 
succombent  du  premier  au  douzième  jour  après  la  nais- 
sance, et  ses  caractères  anatomiques  sont  tels  qu’ils  annon- 
cent une  ancienneté  dans  la  maladie,  plus  grande  que  l’Age 
du  malade.  En  effet,  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
follicules  sont  détruits  par  des  ulcérations  arrondies,  quel- 
quefois très-régulières  et  comme  faites  avec  un  emporte- 
pièce,  du  diamètre  d’un  à trois  ou  quatre  millimètres; 
leur  fond  est  ordinairement  d’un  beau  jaune  , et  leurs  bords 
un  peu  tuméfiés  d’un  rouge  carmin,  vif,  qui  tranche  sur 
la  couleur  pale  de  la  muqueuse  dans  le  voisinage.  Ces  solu- 
tions de  continuité  intéressent  la  tunique  interne  de  l’es- 
tomac dans  toute  son  épaisseur,  mais  ne  dépassent  point 
la  couche  celluleuse  sous-muqueuse.  Elles  affectent  exclu- 
sivement les  follicules;  car  lorsqu’elles  sont  encore  peu 
avancées,  on  retrouve  dans  leur  fond  ces  follicules  non 
encore  détruits,  et  une  pression  modérée  en  fait  sourdre 
une  gouttelette  de  mucus  plus  ou  moins  altérée.  Enfin  la 
coïncidence  d’un  grand  nombre  de  follicules  simplement 
tuméfiés,  tantôt  pales,  tantôt  rouges,  fournit  un  nouvel 
indice  sur  le  siège  précis  des  ulcérations.  Assez  souvent  ces 
ulcérations,  dans  la  plupart  desquelles  une  inflammation 
vive  est  évidente,  ont  amené  une  exsudation  sanguine  qui 
s’annonce  soit  par  des  flocons  épais  d’une  couleur  bistre  , 
soit  par  des  stries  de  sang  vermeil.  Plus  souvent  encore 
l'estomac  contient  une  certaine  quantité  de  mucosités 
filantes.  L’état  de  la  muqueuse  entre  les  ulcérations  est 


variable.  Souvent  elle  est  pâle  et  saine  ; d’autres  fois  elle  est 
rouge,  enflammée.  Tous  les  caractères  que  nous  venons 
d’indiquer,  les  progrès  des  ulcérations  et  leur  nombre 
prouvent  qu’elles  datent  de  plusieurs  jours  et  ont  débuté 
avant  la  naissance.  Cela  est  surtout  évident  chez  les  enfants 
qui  n’ont  vécu  que  deux  ou  trois  jours. 

La  cause  de  cette  maladie  est  complètement  inconnue, 
on  ne  pourrait  à ce  sujet  émettre  que  des  hypothèses. 

Nos  connaissances  sont  également  fort  obscures  sur  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  cette  affection  qui  n’est  pas 
encore  sortie , pour  ainsi  dire,  du  domaine  de  l’anatomie 
pathologique.  Plusieurs  de  ces  enfants  chez  lesquels  on  la 
rencontre,  présentent  d’autres  maladies  graves,  telles  que 
la  pneumonie,  le  muguet,  des  alîections  cérébrales;  il  en 
résulte  que  plusieurs  symptômes  généraux  peuvent  appar- 
tenir également  à ces  diverses  affections.  Quant  aux  symp- 
tômes locaux,  ils  sont  les  mêmes,  en  général,  que  dans 
dans  toute  autre  espèce  de  gastrite.  Billard  admet  que  le 
vomissement  des  matières  brunâtres  ou  sanguinolentes  qui 
résultent  d’une  hémorrhagie  capillaire  fournie  par  les  ul- 
cérations, est  un  signe  d’une  assez  grande  valeur;  mais  il 
manque  souvent.  On  arrivera  plus  facilement  à la  déter- 
mination du  diagnostic  lorsqu’eii  procédant  par  élimina- 
tion, on  constatera  l’absence  du  muguet  ou  de  toute  autre 
maladie  propre  à rendre  compte  des  accidents  qu’on  ob- 
serve. Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  l’enfant  est 
plus  jeune,  que  l’affaiblissement  et  le  dépérissement  sont 
plus  prononcés  et  que  les  vomissements  sanguinolents  sont 
plus  abondants , car  l’hémorrhagie  peut  par  elle-même 
amener  la  mort. 

La  thérapeutique  de  la  gastrite  folliculeuse  de  Billard 
est  toute  à faire;  on  ne  peut,  comme  on  l’a  dit,  que  la 
faire  rentrer  dans  celle  de  la  gastrite  en  général. 

Des  symptômes  de  rwflammation  gastro-intestinale  considé- 
rée en  général.  — L’étude  des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux de  l’inflammation  gastro- intestinale  présente  chez 
l’enfant  de  nombreuses  et  sérieuses  difficultés,  en  ce  sens 
giirlout  que  leur  valeur  diagnostiipie  est  très-variable  ci 
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souvent  équivoque.  La  plupart  d’entre  eux  appartiennent 
si  fréquemment  à des  affections  gastro-intestinales  aux- 
quelles l’inflammation  est  presque  étrangère,  que  leur 
intensité,  leur  forme,  leur  durée  sont  la  seule  base  sur 
laquelle  on  puisse  fonder  le  diagnostic;  et  qui  ne  voit  qu’a- 
lors  les  signes  différentiels  ne  reposent  plus  que  sur  des 
nuances  symptomatiques  ? 

Si  nous  prenions  pour  exemple  le  vomissement  et  la 
diarrhée , il  serait  facile  de  démontrer  que  dans  une  foule 
de  cas  dans  lesquels  ces  symptômes  se  manifestent , leur 
présence  ne  suffit  point  pour  faire  admettre  une  phleg- 
masie.  Il  en  est  de  même  du  météorisme,  de  l’anorexie, 
de  la  soif,' etc.  D’un  autre  côté,  la  gastro-entérite  s’accom- 
pagne plus  facilement  dans  l’enfance  que  dans  l’âge  adulte, 
d’un  ensemble  de  phénomènes  généraux  et  surtout  d’acci- 
dents du  côté  du  système  nerveux  qui  peuvent  faire  croire 
à l’existence  d’une  fièvre  typhoïde  ou  d’une  lésion  encé- 
phalique. 

Malgré  ces  difficultés  nous  nous  efforcerons,  dans  un  but 
tout  pratique , de  déterminer  les  signes  à l’aide  desquels 
le  médecin  pourra  reconnaître  qu’il  existe  une  inflamma- 
tion gastro-intestinale  à un  degré  tel  qu’elle  exige  une  mé- 
dication active,  soit  comme  maladie  idiopathique,  soit 
comme  élément  d’une  autre  maladie , passé  à l’état  d’épi- 
phénomène et  de  complication. 

Le  premier  des  symptômes  locaux  dont  nous  devons  étu- 
dier la  valeur  diagnostique  est  la  douleur.  Jusqu’à  une 
époque  assez  avancée  de  l’enfance,  les  réponses  des  petits 
malades  ne  fournissent  presque  aucuns  renseignements 
positifs  sur  son  siège , sa  nature  et  son  intensité , et  ce 
n’est  que  par  les  actes  instinctifs  qu’elle  fait  naître  que 
l’on  peut  soupçonner  sa  présence.  C’est  ainsi  que  si  elle  est 
très-vive  et  qu’elle  se  traduise  sous  la  forme  de  coliques , 
on  voit  les  très-jeunes  enfants  crier  par  moments,  con- 
tracter fortement  les  muscles  de  l’abdomen  et  fléchir  les 
cuisses  sur  le  ventre. 

Pour  être  plus  sûr  encore  de  l’existence  et  de  la  nature 
de  la  douleur,  il  faut  l’interroger  par  la  pression  delà  main. 
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Chez  des  enfants  indociles  cet  examen  suffit  pour  faire 
pousser  des  cris , et  l’on  pourrait  croire  à l’existence  de  la 
douleur  là  où  elle  est  absente.  Il  faut , pour  éviter 
l’erreur,  faire  sur  des  parties  du  corps  qui  certainement 
ne  sont  point  malades,  des  pressions  analogues  à celles 
qu’on  faisait  sur  le  ventre , et  si  l’enfant  jette  de  nouveaux 
cris,  on  en  conciliera  que  c’est  chez  lui  l’effet  d’une  irrita- 
bilité générale  ou  de  l’indocilité.  Il  faut  aussi  que  le  mé- 
decin ait  soin  de  n’appliquer  sa  main  sur  l’abdomen  que 
lorsqu’elle  a une  température  convenable.  Il  faut  même 
tâcher  de  détourner  l’attention  du  petit  malade  pendant 
cette  exploration,  glisser  la  main  sur  son  ventre  sans  qu’il 
s’en  aperçoive,  et,  pendant  qu’on  le  distrait,  on  lâche 
d’apprécier  aussi  exactement  que  possible  le  degré  de 
tension  de  l’abdomen,  en  mêiue  temps  qu’on  cherche  à 
produire  la  douleur  par  une  pression  convenablement 
exercée;  si  cette  douleur  se  produit,  l’enfant  ne  manquera 
pas  de  la  manifester  soit  par  l’expression  soulfrante  de  sa 
physionomie,  soit  par  ses  cris  et  ses  mouvements.  Il  est 
donc  essentiel  de  palper  l’abdomen  dans  un  moment  de 
calme.  Lorsqu’on  a procédé  à cet  examen , il  importe  moins 
que  le  malade  soit  calme  ou  agité  pour  apprécier  les  autres 
phénomènes  morbides  ; car  ceux-ci  ne  peuvent  point  être 
simulés  par  l’indocilité  de  l’enfant,  et  c’est  en  cela  qu’ils 
sont  très-importants,  parce  qu’ils  servent  à confirmer  la 
réalité  de  la  douleur  ou  à l’infirmer,  suivant  qu’ils  existent 
ou  n’existent  pas.  Ces  phénomènes  sont  l’augmentation  de 
chaleur  et  le  météorisme.  De  ces  deux  svmptômes , le  pre- 
mier surtout  ne  manque  jamais;  mais  il  est  difficile  à 
constater  quand  il  existe  un  état  fébrile  , parce  que,  sur 
l’abdomen  comme  surtout  le  corps , la  peau  est  plus  chaude 
qu’à  l’état  normal.  Toutefois  on  peut  reconnaître  que  dans 
ciîtte  région  la  chaleur  est  plus  prononcée  qu’ailleurs.  Le 
météorisme  se  reconnaît  aisément  par  la  palpation  et  la 
percussion. 

Les  dérangements  fonctionnels  de  l’estomac  et  de  l’in- 
testin naissent  si  facilement  chez  les  enfants,  même  en 
J’a!)sencc  d’une  véritable  jihlogose  , qu’on  est  souvent  fort 
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embarrassé  pour  savoir  à quel  état  morbide  ils  se  ratta- 
chent. Leur  existence  seule  ne  suffirait  jamais  pour  per- 
mettre d’affirmer  celle  d’une  gastro-entérite  ; mais  si  à des 
vomissements  et  à une  diarrhée  d’une  certaine  intensité 
se  joignent  les  symptômes  que  nous  avons  déjà  indiqués  et 
ceux  que  nous  indiquerons  tout-à-riieure,  ces  troubles 
fonctionnels  doivent  être  pris  en  grande  considération. 
Quand  l’inflammation  est  très-vive  dans  l’estomac,  cet  or- 
gane ne  supporte  pas  même  les  boissons  et  les  rejette  ; s’il 
est  seul  enflammé,  la  diarrhée  peut  manquer;  si,  au  con- 
traire, c’est  l’intestin,  les  vomissements  manqueront  faci- 
lement. Quant  à la  nature  des  vomissements  et  des  selles, 
elle  est  très-variable,  et  ne  fournit  aucunes  données  abso- 
lues. Cependant  des  selles  vertes  et  analogues  à de  la  chi- 
corée hachée , annoncent  ordinairement  une  inflammation. 

L’anorexie,  la  soif  vive,  la  rougeur  et  la  sécheresse  de 
la  langue  nous  paraissent  indispensables  pour  affirmer 
l’existence  d’une  phlegmasie  gastro-intestinale,  non  pas 
que  ces  symptômes  l’annoncent  dans  tous  les  cas  où  ils 
existent;  mais,  en  leur  absence,  nous  serons  toujours  porté 
à mettre  en  doute  l’existence  d’une  véritable  gastrite  et 
même  d’une  entérite. 

Enfin  l’inflammation  gastro-intestinale  , à moins  qu’elle 
ne  soit  fort  légère’,  ne  va  pas  sans  phénomènes  généraux 
fébriles.  La  facilité  avec  laquelle  se  développe  la  fièvre 
chez  les  enfants,  dans  tous  les  cas  où  un  état  morbide  est 
de  nature  à augmenter  l’irritabilité  générale  , rend  l’état 
fébrile  ordinairement  très-manifeste  aussitôt  qu’ils  sont 
atteints  de  gastro-entérite.  Dans  la  première  enfance  , 
Billard  prétend  que  ces  symptômes  pyrexiques  manquent; 
mais,  outre  que  cet  auteur  paraît  avoir  confondu  sous  le 
nom  de  gastro-entérite  un  grand  nombre  d’états  morbides 
qui  en  diffèrent,  nous  ne  pouvons  accorder  à son  assertion 
l’autorité  que  son  nom  semble  devoir  lui  donner.  M.  Yalleix 
a très-bien  démontré  que  Billard  a complètement  méconnu 
la  lièvre  réactionnelle  qui  accompagne  la  pneumonie  et  le 
niuguct,  et  il  est  infiniment  probable  qu’il  a également 
méconnu  celle  qui  se  lie  à l’inflammation  gastro-intesti- 
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iiale.  Pour  être  de  moins  longue  durée  chez  les  très-jeunes 
enfants  qui , dans  toutes  les  maladies  inflammatoires  ai- 
guës , tombent  rapidement  dans  le  collapsus,  cette  réaction 
n’en  existe  pas  moins,  et  tout  homme  exercé  dans  l’ob- 
servation des  maladies  des  nouveau-nés  reconnaîtra  qu’il 
n’y  a pas  sous  ce  rapport  exception  à ce  qui  se. passe  chez 
les  enfants  qui  ne  sont  plus  à la  mamelle.  Il  faut  convenir, 
pour  être  vrai , que  l’appareil  fébrile  est  plus  souvent  in- 
complet dans  le  cas  qui  nous  occupe  que  dans  beaucoup 
d’autres.  Ainsi  le  pouls  est  ordinairement  fréquent,  déve- 
loppé ; la  peau  est  sèche  et  chaude;  mais  si  l’inflammation 
est  très-vive  , le  pouls  devient  petit,  concentré,  abdo- 
minal, et  la  peau  se  refroidit  aux  extrémités,  pendant  que 
sur  l’abdomen  elle  est  brûlante. 

Dans  la  gastro-entérite,  l’abaissement  du  diaphragme 
étant  douloureux  et  devenant  par  là  incomplet , la  respira- 
tion augmente  de  fréquence  ; il  existe  aussi  parfois  de  la 
toux,  mais  les  résultats  négatifs  de  la  percussion  et  de 
l’auscultation  font  connaître  que  ces  symptômes  sont  pu- 
rement sympathiques. 

Vers  le  système  nerveux  il  se  manifeste  assez  souvent  des 
accidents  propres  à rendre  le  diagnostic  difficile.  Dans  ces 
cas  , la  maladie  peut  être  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde 
ou  même  avec  une  maladie  idiopathique  des  centres  ner- 
veux. Ces  cas  sont  peut-être  moins  nombreux  que  ne  l’ont 
avancé  quelques  auteurs.  Constant  en  particulier  (1).  Ce 
médecin  a rapporté  quelques  faits  concluants  sous  ce  rap- 
port , mais  ce  sont  des  observations  choisies  et  qui  précisé- 
ment parce  qu’elles  figurent  dans  des  revues  cliniques 
comme  exemples  de  cas  curieux  et  extraordinaires  , font 
exception  à la  généralité  des  faits.  Cette  question  de  diag- 
nostic différentiel  reparaîtra  en  différents  points  de  ce  vo- 
lume, notamment  quand  nous  ferons  riiisloire  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  la  méningite. 

Aucun  des  symptômes  locaux  et  généraux  que  nous  ve- 
nons d’énumérer  n’a  une  valeur  absolue  pour  faire  recon- 

(I)  (laz.  méd.  p.  29. S , année  lSr>a. 
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naître  la  gastro-entérite.  C’est  leur  ensemble,  leur  inten- 
sité, leur  siège  plus  ou  moins  précis,  l’élimination  des 
autres  états  morbides  capables  de  simuler  l’inflammation 
sous  quelques  rapports,  qui  guideront  surtout  le  praticien 
dans  la  solution  de  ces  difficultés,  laquelle  ne  repose , ainsi 
que  nous  l’avons  dit,  que  sur  l’appréciation  des  nuances 
symptomatiques. 

C’est  encore  parce  que  Billard  a confondu  des  états  pa- 
thologiques distincts  qu’il  a considéré  le  pronostic  de  la 
gastro-entérite,  comme  très-grave  chez  les  enfants  à la  ma- 
melle. A l’état  simple,  cette  maladie,  pendant  toute  la 
durée  de  l’enfance,  est  le  plus  souvent  d’une  intensité 
moyenne  et  facilement  curable  ; mais  en  tant  qu’elle  s’allie 
à d’autres  affections,  c’est  de  celles-ci  que  la  gravité  du 
mal  dépend  principalement. 

La  médication  qu’exige  cette  maladie  dans  l’enfance  ne 
diffère  point  de  celle  qui  convient  à un  âge  plus  avancé. 
Elle  doit  être  antiphlogistique  et  plus  ou  moins  active  , sui- 
vant les  cas.  Il  faut  savoir  se  borner  assez  souvent  à une 
médication  expectante , c’est-à-dire  à l’atténuation  du  ré- 
gime, à l’usage  des  boissons  et  des  lavements  émollients, 
à l’application  des  topiques  émollients  sur  l’abdomen.  D’au- 
tresfoisilfaut  nécessairement  recourir  à une  diète  absolue , 
à des  émissions  sanguines  le  plus  souvent  locales;  em- 
ployer, outre  les  émollients  internes  et  externes,  des  an- 
tispasmodiques et  même  des  narcotiques  pour  calmer  les 
vomissements  et  la  diarrhée.  Dans  quelques  cas  de  gastro- 
entérite  symptomatique  , il  est  souvent  indiqué,  quoique 
l’inflammation  ait  une  certaine  intensité,  de  ne  pas  trop 
s’y  arrêter,  et  de  baser  la  première  et  la  plus  importante 
des  indications  thérapeutiques  sur  l’état  morbide  primor- 
dial dont  la  phlogose  n’est  pour  ainsi  dire  que  la  consé- 
quence. 
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CHAPITRE  IV. 

DIACUISES  OU  LÉSIONS  DE  SÉCRETION  DE  LA  MUOUEUSE 

gastro-intestinale. 

En  prenant  pour  point  de  départ  les  notions  que  nous 
fournit  la  physiologie  sur  les  divers  produits  de  sécrétion 
qui  servent  à la  digestion  , il  est  aisé  de  prévoir  que  leurs 
altérations  doiventproduire  plusieurs  espèces  de  maladies. 
Non-seulement  le  mucus  et  le  suc  gastro-intestinal,  la  bile 
et  le  liquide  pancréatique  peuvent  être  modifiés  dans  leur 
quantité  et  dans  leurs  qualités  , mais  encore  les  pneu- 
matoses  et  les  productions  vermineuses  peuvent  être]  ra- 
tionnellement attribuées  à une  modification  morbide  des 
sécrétions  gastro-intestinales.  Ces  maladies  qu’à  l’exemple 
d’un  auteur  moderne  nous  nommerons  diacrises,  diffèrent 
les  unes  des  autres  suivant  que  l’altération  porte  sur  tel 
ou  tel  des  fluides  gastro-intestinaux  , mais  elles  se  res- 
semblent toutes  par  leur  élément  constant  qui  est  une 
lésion  de  sécrétion.  Celle-ci  existe  souvent  associée  à d’au- 
tres conditions  morbides,  à un  certain  degré  de  pliîogose, 
par  exemple  ; mais,  comme  dans  ces  cas  complexes  elle 
nous  paraît  fondamentale  et  primitive,  c’est  elle  que  nous 
devons  considérer  comme  caractéristique  des  affections 
diacritiques  que  nous  allons  décrire. 

Nous  rangerons  dans  cette  classe  et  nous  décrirons  suc- 
cessivement: 1°  la  diacrise  muqueuse  ou  folliculeuse,  2°  la 
diacrise  acescente  , 3®  la  diacrise  séreuse  , 4°  la  diacrise 
venteuse , 5®  la  diacrise  vermineuse.  Les  deux  premières 
ont  été  rapportées  par  M.  Gendrin  , à qui  nous  emprun- 
tons cette  classification , à un  meme  genre,  celui  des 
diacrises  hypercritiques,  c’est-à-dire  dans  lesquelles  les 
produits  morbides  deviennent  plus  abondants  et  plus  coa- 
gulables , ou  au  moins  contiennent  en  plus  grande  propor- 
tion les  éléments  constituants  auxquels  ils  doivent  leur 
caractère  spécial.  Quant  à la  diacrise  bilieuse,  nous  la 
renvoyons  à l’histoire  des  maladies  du  foie. 
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ARTICLE  I. 

I 

DIACIUSE  MUQUEUSE  OU  FOLLICULEUSE. 

( Syn.  Etats  saburraiix  , diarrhée  muqueuse  , fièvre 
muqueuse  , etc.  ) 

Cette  maladie  est  fréquente  dans  l’enfance.  Etudiée  en 
général,  elle  diffère  assez  peu  à cet  âge  et  aux  autres  époques 
de  la  vie;  mais  dans  l’étude  de  ses  nombreuses  formes  ou 
variétés,  on  reconnaît  bientôt  qu’elle  présente  chez  les 
enfants  des  particularités  très-remarquables  que  nousallons 
tout  de  suite  indiquer  sommairement  : 1°  à l’état  simple  et 
apyrétique  elle  a le  plus  souvent  son  siège  limité  à l’in- 
testin ; 2°  qu’elle  existe  avec  ou  sans  fièvre  , elle  présente 
presque  toujours  une  forme  essentiellement  muqueuse  , 
la  forme  bilieuse  cstinfinimcnt  plusrare  que  chez  l’adulte; 
3"  enfin,  la  maladie  est  plus  fréquemment  aggravée  par  des 
complications  de  différente  nature  , surtout  lorsqu’elle 
existe  sous  la  forme  fébrile. 

Les  principales  différences  que  nous  venons  d’assigner 
à la  diacrise  muqueuse  dans  l’enfance  font  entrevoir  dès 
à présent  les  points  spéciaux  de  son  histoire  sur  lesquels 
nous  devons  insister.  Nous  ne  saurions  en  effet  en  donner 
une  description  complète  sans  sortir  des  limites  d’un  traité 
de  pathologie  spéciale  ; nous  ne  présenterons  donc  ici  que 
les  développements  relatifs  à l’influence  du  jeune  âge 
auxquels  la  pathologie  générale  ne  descend  point  ordinai- 
rement. 

Pour  bien  comprendre  ces  développements,  il  faut  se 
faire  une  idée  exacte  de  la  nature  de  l’état  pathologique 
qui  constitue  la  diacrise  muqueuse.  Cet  état  est  complexe, 
Lalésionélémentaire,  essentielle ctconstante,  estla diacrise 
(les  cryptes  mucipares  gastro-intestinales,  c’est-à-dire  un 
dérangement  de  faction  de  ces  cryptes,  d’où  résulte  la 
presence  ,dans  la  cavité  digestive , d’un  mucus  trop  abon- 
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dant  et  altéré , qui  devient  par  là  impropre  à l’accomplis- 
sementdela  digestion.  La  maladie  aflecle  donc  spécialement 
les  organes  mucipares  ; mais  elle  affecte  aussi  à un  certain 
degré  les  glandes  annexes  de  l’appareil  gastro-intestinal,  à 
cause  de  la  synergie  qui  existe  constamment  entre  tous  les 
organes  sécréteurs  qui  servent  par  leurs  produits  à l’ac- 
complissement des  fonctions  digestives.  La  cause  prochaine 
de  la  diacrise  est  l’orgasme  pathologique  des  organes  sécré- 
teurs. Cétorgasme,  analogue  à celui  qui  préside  à la  sécré- 
tion physiologique,  suppose;  l^lasnractivité  circulatoire  des 
réseaux  capillaires  sanguins  qui  fournissent  les  matériaux 
de  la  sécrétion,  2°  l’exaltation  de  Faction  nerveuse  indispen- 
sable à l’accomplissement  de  cette  fonction.  Ainsi  la  tur- 
gescence de  l’appareil  mucipare  et  glandulaire  gastro-in- 
testinal forme  comme  le  fond  delà  maladie  sur  lequel  vient 
s’enter,  pour  ainsi  dire,  un  degré  anormal  d’activité  circu- 
latoire et  nerveuse  dans  les  organes  affectés.  Ces  conditions 
sont  le  point  de  départ  des  phénomènes  immédiats  des 
diacrises  muqueuses,  c’est-à-dire  du  trouble  des  fonctions 
digestives,  tandis  que  celui-ci  est  la  source  des  phénomènes 
médiats  et  réactionnels.  Comme,  en  définitive,  le  trouble  des 
fonctions  digestives  constitue  le  phénomène  dominant  de 
la  maladie,  on  pourrait  lui  donner  le  nom  àc  dyspepsie , 
créé  par  Galien,  adopté  parM.  Gendrin,  et  que  nous  emploie- 
rons aussi  dans  le  cours  de  ce  chapitre , quoique  nous 
préférions  celui  de  diacrise  folliculeuse  qui  a l’avantage  de 
préciser  le  siège  de  l’affection. 

Nous  avons  développé  assez  longuement  ailleurs  (t.  1, 
du  catarrhe  en  général)  les  circonstances  qui  prédisposent 
les  enfants  à la  turgescence  des  cryptes  mucipares  de  l’ap- 
pareil digestif  ; alors  nous  avons  examiné  cette  turges- 
cence surtout  dans  ses  rapports  avec  l’inflammation , et 
nous  avons  fait  voir  que  dans  les  affections  catarrhales  elle 
constituait  un  élément  au  moins  aussi  important  que  la 
))hlogose  elle-même.  Nous  l’avons  expliquée  par  l’activité 
de  la  digestion  et  du  travail  d’accroissement  qui  s’opère 
pendant  tout  le  premier  Age  avec  une  grande  énergie  dans 
les  organes  digestifs,  conditions  nécessairemcnl  liées  à 


31 


CARACTKUES  ANATOMIQUES. 

une  plus  grande  activité  delà  circulation  capillaire  et  à une 
irritabilité  plus  considérable  de  la  muqueuse  digestive.  Il 
n’y  a donc  entre  ces  conditions  physiologiques  et  celles  qui 
consti tuent  la  diacrise  folliciileuse  qu’une  nuance  pour 
ainsi  dire  insensible , et  c’est  ainsi  qu’on  s’explique  la  pré- 
disposition des  jeunes  sujets  à cette  maladie , aussi  bien 
que  la  gravité  de  ses  symptômes  et  la  fréquence  de  ses  com- 
plications dans  le  premier  âge. 

CaiacU’res  anatomiqufs. 

On  a chez  les  enfants  de  fréquentes  occasions  d’examiner 
sur  le  cadavre  les  altérations  que  laisse  à sa  suite  la  dys- 
pepsie muqueuse.  Cette  maladie  est  quelquefois  mortelle 
par  elle-même  ; mais  plus  souvent  encore  elle  coexiste  avec 
d’autres  affections  graves  qui  font  succomber  les  malades. 
Dans  d’autres  cas  très-nombreux,  la  dyspepsie  et  les  lésions 
des  organes  qui  en  dépendent  sont  une  conséquence  peu 
importante  soit  de  la  plupart  des  maladies  aiguës  qui  sé- 
vissent sur  les  enfants,  soit  du  traitement  employé;  au 
point  de  vue  pathologique,  elles  sont  alors  presque  insi- 
gnifiantes, parce  qu’il  eût  suffi  de  la  guérison  de  la  maladie 
principale  et  de  la  suspension  du  traitement  pour  les  faire 
disparaître.  Mais  les  faits  de  ce  genre  conservent  un  grand 
intérêt  pour  l’anatomie  pathologique,  parce  qu’ils  multi- 
plient pour  nous  les  occasions  d’observer  les  altérations 
qui  caractérisent  après  la  mort  la  dyspepsie  muqueuse. 

La  lésion  des  cryptes  mucipares  est  le  plus  important  de 
ces  caractères  anatomiques,  parce  qu’elle  doit  être  regar- 
dée comme  constante,  quoique  variable  par  le  degré 
auquel  elle  existe  et  par  son  siège. 

Les  follicules  gastro-intestinaux  sont  peu  apparents  h 
l’état  normal,  et  c’est  peut-être  à tort  qu’on  avance  le  con 
traire  dans  les  traités  classiques  d’anatomie.  Nous  n’avons 
presque  jamais  rencontré  leur  développement  sur  le  cada- 
vre Sans  avoir  pu  établir  que  pendant  la  vie  il  avait  existé 
des  causes  spontanées  (l’état  pathologique)  ou  artificielles 
;^la  médication  employée)  propres  â le  produire.  Cet  élat 


32 


DIACUISR  FOLLJCULEUSE 


csl  donc  palliülogiqiic  cl  dû  à la  liiinéfaclion  des  cryptes 
miicipares,  soit  isolées,  soit  agminées.  Les  premières  se 
montrent  alors  sous  la  forme  de  grains  lenticulaires  faisant 
corps  avec  la  membrane  muqueuse,  ordinairement  plus 
ou  moins  saillants  à sa  surface,  quelquefois  ne  dépassant 
point  son  niveau  et  paraissant  situés  au-dessous  d’elle; 
leur  couleur  est  d’un  blanc  mat  ou  rosé,  quelquefois  jau- 
nâtre; elles  ont  un  à deux  millimètres  de  diamètre;  leur 
orifice  excréteur  est  souvent  très-apparent  et  forme  un 
point  grisâtre  ou  noirâtre  dans  leur  milieu  ; dans  beaucoup 
de  cas  où  cet  orifice  n’est  point  visible  à l’inspection  ordi- 
naire, on  parvient  à le  découvrir  en  pratiquant  une  pres- 
sion convenable  qui , faisant  sourdre  une  gouttelette  de 
mucus , ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  le  siège  de  la  mala- 
die dans  le  follicule.  Les  cryptes  de  la  seconde  espèce, 
c’est-à-dire  les  plaques  dites  de  Peyer,  présentent  des  alté- 
rations semblables  : elles  sont  tuméfiées,  proéminentes 
au-dessus  du  niveau  de  la  muqueuse  ; leur  coloration  est 
pâle  ou  rosée  ; mais  il  n’est  pas  toujours  facile  d’y  recon- 
naître à l’œil  nu  leurs  orifices  excréteurs  ; leur  forme  allon- 
gée, ovalaire,  quelquefois  ronde,  plus  ou  moins  circons- 
crite , aussi  bien  que  leur  siège  presque  exclusif  dans 
l’iléon , surtout  près  de  sa  terminaison  au  cæcum,  sont  des 
circonstances  bien  connues,  sur  lesquelles  il  est  inutile 
d’insister. 

Tel  est  l’aspect  le  plus  ordinaire  que  présente  l’appareil 
crypteux  gastro- intestinal.  Mais,  chez  les  enfants,  les 
cryptes  se  présentent  souvent  dans  un  état  différent , sur- 
tout dans  le  gros  intestin.  Cet  état  consiste  dans  l’élargis- 
sement de  l’orifice  par  lequel  le  follicule  verse  le  mucus 
dans  l’intestin  et  qui  peut  acquérir  plus  d’un  millimètre  de 
diamètre.  Cet  orifice  ainsi  dilaté,  qu’on  pourrait  au  pre- 
mier abord  prendre  pour  une  ulcération,  conduit  dans 
une  petite  cavité  qui  n’est  autre  chose  que  le  sac  follicu- 
leux  lui-mème,  dont  la  situation  au-dessous  de  la  muqueuse, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  est  très-manifeste.  Le 
contour  de  l’orifice  excréteur  est  formé  par  la  muqueuse 
amincie,  et  dans  le  fond  du  follicule  on  aperçoit  près- 
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qtic  toujours  une  goutte  de  mucus  lantôt  transparent,  tan 
tôtopaque.  Ce  mode  d’altération  appartient  à peu  près  exclu- 
sivement à la  diarrhée  chronique.  On  voit  qu’il  ne  consiste 
plus  dans  une  simple  tuméfaction  des  glandules  mucipares 
comme  la  première  lésion  que  nous  avons  décrite,  mais 
dans  une  dilatation  de  la  cavité  du  follicule  résultant  de 

l’activité  anormale  de  sa  sécrétion. 

Evidemment  ces  altérations  ne  sont  point  de  nature 
inllammatoire  et  ne  peuvent  faire  donner  à la  maladie  le 
nom  de  gastro-entérite  ou  de  colite,  comme  l’ont  fait  la 
plupart  des  auteurs  dans  ces  derniers  temps  et  en  particu- 
lier Billard  qui  les  a attribuées  à la  gastrite  ou  à l’entérite 
folliculeuse.  Il  faut  pourtant  reconnaître  que  cet  auteur  a 
bien  apprécié  les  circonstances  qui  les  distinguent  de  1 in- 
flammation franche,  comme  on  en  jugera  par  les  lignes 
suivantes  « Les  alterations  que  subissent  les  follicules 
mucipares  des  intestins  ne  sont  pas  toutes  de  nature  inflam- 
matoire évidente.  Ils  éprouvent,  par  exemple,  à l’époque 
delà  dentition,  un  surcroît  d’énergie  vitale,  qui,  tout  en 
au<Tincntant  considérablement  leur  sécrétion,  rend  leur 

O 

volume  plus  saillant  et  leur  nombre  plus  considérable, 
mais  qui  cependant  ne  cause  pas  leur  rougeur,  leur  tumé- 
faction ou  même  leur  ulcération , ainsi  que  cela  s’observe 
dans  l’inflammation  franche.  » Et  ailleurs  : <f  Je  ne  consi- 
dère pas  comme  inflammation  franche  ce  développement 
morbide  des  follicules  mucipares  ; néanmoins  cet  état 
d’excitabilité  qui  cause  leur  augmentation  de  sécrétion  est 
pour  ainsi  dire  un  degré  intermédiaire  entre  l’état  normal 
et  l’état  inflammatoire  (1).  » Il  est  donc  certain  que  Billard 
n’a  point  confondu  ces  deux  états  pathologiques  , mais 
qu’il  a eu  réellement  tort  de  leur  donner  le  même  nom  et 
de  les  décrire  ensemble  k propos  de  la  gastro-entérite. 

Si  l’inflammation  est  étrangère  aux  altérations  que  nous 
avons  examinées  jusqu’à  présent,  il  est  d’autres  cas,  peut- 
être  plus  nombreux  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes, 
quoiqu’ils  nous  paraissent  encore  en  minorité,  dans  les- 

(l)  Pages  414  c(  4 IG. 
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([iiels  on  trouve  sur  le  cadavre  des  traces  non  équivoques 
de  phlogose  dans  la  muqueuse.  Le  plus  ordinairement  elles 
ne  consistent  que  dans  de  simples  rougeurs  peu  étendues, 
occupant  soit  quelques-uns  des  follicules  eux-mêmes,  soit 
ja  membrane  muqueuse  dans  leurs  intervalles.  Quelquefois 
l’injection  sanguine  forme  tout  autour  des  organes  muci- 
pares  des  stries  rayonnantes  d’un  rouge  vif  et  dont  l’en- 
semble représente  une  espèce  d’auréole  inflammatoire 
périfolliculaire.  Le  follicule  qui  alors  semble  avoir  agi 
pendant  la  vie  comme  un  centre  d’attraction  sur  le  sang 
des  réseaux  capillaires  voisins  est  lui-même  souvent  pâle 
et  exempt  de  congestion  sanguine.  Ces  rougeurs  hypéré- 
miques  annoncent  la  tendance  de  l’état  diacritique  à se 
transformer  en  un  état  pblegmasique  ou  plutôt  à s’en  com- 
pliquer. Il  y a alors  un  véritable  catarrhe;  les  traces  qu’il 
laisse  à sa  suite  sur  le  cadavre  se  présentent  sous  deux 
formes  principales.  Ou  bien  l’inflammation  occupe  la  mem- 
brane muqueuse  d’une  manière  diffuse,  y forme  des  mar- 
brures rouges,  pointillées  ou  striées , avec  une  injection 
rouge  vermeille  ou  violâtre  des  capillaires  de  celte  mem- 
brane ou  du  tissu  cellulaire  adjacent;  la  muqueuse,  sur 
ces  parties,  est  tuméfiée  et  se  détache  facilement  sous 
l’ongle  en  une  pulpe  rougeâtre.  Ou  bien  les  follicules  sont 
détruits  par  une  désorganisation  ulcéreuse.  Celle-ci  ne  se 
rencontre  presque  jamais  dans  l’estomac  et  les  intestins 
grêles  ; les  plaques  de  Peyer  elles-mêmes  en  sont  fort  rare- 
ment le  siège  ; en  sorte  que  rulcéralion  de  ces  plaques 
reste  un  phénomène  à peu  près  exclusif  à la  dothinentérie. 
C’est  dans  le  colon  et  dans  le  rectum  que  nous  avons  le 
plus  souvent  observé  les  ulcérations  catarrhales,  et  pour 
mieux  décrire  la  forme  qui  leur  appartient , nous  allons 
reproduire  f observation  d’un  cas  de  ce  genre , que  nous 
rédigeâmes  avec  les  pièces  anatomiques  sous  les  yeux. 

20*^  Ors.  — Il  serait  trop  long  de  rapporter  ici  toutes  les 
circonstances  remarquables  de  ce  fait.  Nous  dirons  seule- 
ment qu’il  est  relatif  à un  enfant  de  trois  ans  qui  eut  une 
rougeole  compliquée  de  pneumonie  et  d’une  diarrhée  qui , 
tlans  les  derniers  jours  de  la  vie  , eut  une  grande  intensité. 
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Oti  trouva  à i’autopsie  les  altérations  suivantes  dans  le  tube 
intestinal.  Ce  canal  offrait  dans  presque  toute  son  étendue 
une  coloration  pâle , une  consistance  et  une  épaisseur  nor- 
males. Toutefois  l’intestin  grêle  présentait,  sous  la  forme 
d’arborisations  très-fines , quelques  rougeurs  disséminées 
et  éloignées  les  unes  des  autres.  Dans  le  colon  et  dans  le 
cæcum,  les  follicules  étaient  développés  et  très-apparents, 
sans  autre  altération.  Mais  a partir  de  1 b iliaque  jusqu  au 
sphincter  anal,  l’appareil  mucipare  était  gravement  affecté. 
Quelques  follicules  seulement  tuméfiés  avaient  à leur  som- 
met un  orifice  bien  distinct.  Quelques-uns  avaient  cet  ori- 
fice très-dilaté  et  formé  par  des  bords  très- minces.  D’autres 
plus  avancés  étaient  ulcérés.  Au  milieu  de  nombreuses  ulcé- 
rations, larges  de  deux  millimè  tres  environ,  qui  paraissaient 
avoir  détruit  toute  la  muiqueuse,  se  voyait  un  point  un  peu 
saillant,  transparent,  qui  n’était  autre  chose  qu’une  goutte- 
lette de  mucus  qui,  à la  pression,  suintait  de  l’épaisseur  du 
tissu  sous-muqueux.  Celui-ci,  par  conséquent,  semblait 
renfermer  encore  le  follicule  détruit  seulement  dans  cette 
portion  de  sa  longueur  qui  forme  un  canal  à travers  la  mu- 
queuse et  qu’on  appelle  le  goulot.  Enfin,  beaucoup  d’autres 
follicules  étaient  si  profondément  désorganisés  , qu’il  n’en 
restait  aucunes  traces.  A leur  pface  existaient  des  ulcéra- 
tions dont  les  plus  petites  étaient  régulièremenf arrondies  et 
à bords  rouges  et  épais.  Les  plus  étendues  étaient  ou  arron- 
dies comme  les  précédentes  ou  irrégulières,  et  semblaient, 
dans  ce  dernier  cas,  formées  par  la  jonction  de  plusieurs 
ulcérations  voisines.  Leur  fond  reposait  sur  la  tunique 
musculeuse,  et  la  muqueuse  leur  formait  des  bords  épais, 
arrondis  et  rouges.  Elles  n’avaient  aucune  ressemblance  avec 
les  ulcérations  tuberculeuses,  car,  outre  les  caractères  qui 
viennent  d’ètre  indiqués,  on  ne  trouva  point  de  tubercules 
dans  l’épaisseur  des  intestins,  ni  dans  le  péritoine,  ni  dans 
les  ganglions  mésentériques. 

Tous  les  autres  organes  de  l’abdomen  étaient  à l’état  sain. 

Quant  aux  lésions  qui  existaient  dans  le  thorax , nous  les 
passons  ici  sous  silence. 

La  lésion  anatomique  dont  cette  observation  nous  four- 
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nit  un  exemple  se  rattache  évidemment  à raffectlon  dia- 
critique des  follicules,  puisqu’elle  existait  à tous  les  degrés, 
depuis  le  simple  développement  de  ces  organes  jusqu’à  ce 
point  où  l’inflammation  s’en  empare  et  les  détruit  par  ul- 
cération. Dans  ce  cas , le  point  de  départ  de  l’affection  était 
une  diarrhée  morbilleuse  ; il  en  est  souvent  ainsi , et  nous 
nous  expliquerons  plus  tard  sur  le  rôle  que  joue  dans  la 
rougeole  la  diacrise  avec  inflammation,  c’est-à-dire  le 
catarrhe  de  l’intestin. 

Comme  lésions  directement  dépendantes  de  la  diacrise 
folliculeuse  gastro  - intestinale , mais  qui  n’ont  pas  une 
valeur  absolue  parce  qu’elles  peuvent  exister  dans  certaines 
circonstances  de  l’état  normal,  nous  devons  encore  noter 
l’abondance  de  la  couche  de  mucus  étalée  sur  la  membrane 
dans  les  points  surtout’où  les  follicules  sont  très-développés, 
sa  viscosité,  son  épaisseur,  qui  peut  aller  jusqu’à  simuler 
un  enduit  pseudo-membraneux.  Quelquefois  l’aspect  de  ce 
mucus  est  tel , qu’on  croirait  qu’il  a été  coagulé  par  un 
acide  ; il  forme  des  flocons  analogues  à ceux  qui  résultent 
de  l’action  d’une  forte  solution  d’alun  sur  le  mucus  buccal 
dans  certaines  stomatites  où  il  est  sécrété  en  grande  quan- 
tité. 

C’est  dans  le  gros  intestin  qu’on  a le  plus  d’occasions  de 
constater  cet  état  particulier  du  mucus.  L’observation  sui- 
vante en  est  un  exemple  des  plus  tranchés. 

21®  Obs.  — Sur  un  enfant  de  trois  ans  , mort  à l’hôpital , 
nous  trouvâmes  l’estomac  intact;  dans  les  intestins  greles 
la  muqueuse  était  saine,  sauf  quelques  rougeurs  de  peu 
d’importance,  mais  son  appareil  folliculaire  était  affecté  ; 
beaucoup  de  follicules  isolés  étaient  tuméfiés,  les  plaques 
de  Peyer  étaient  très-saillantes , gonflées  , la  plupart  pâles, 
quelques-unes  colorées  en  rouge,  toutes  sans  solution  de 
continuité;  l’iléon  contenait  une  dizaine  de  vers  lombrics. 
Le  gros  intestin  était  tapissé  de  petites  plaques  grisâtres 
qui  dans  le  rectum  formaient  une  couche  presque  conti- 
nue , mais  se  séparaient  les  unes  des  autres  à mesure  qu’on 
rcmonlait  vers  le  cæcum.  Au  premier  abord  on  aurait  dit 
que  c’étaient  des  granulations  de  la  muqueuse , mais  en 


CAKACrÈUliS  ANAT(J.M!QI'ES.  i ‘ 

léaliLé  c’était  une  espèce  de  fausse  membrane  constituée 
par  du  mucus  coagule , sous  la  forme  de  petits  lambeaux 
assez  adhérents  à la  muqueuse  pour  qu’un  filet  d’eau  les 
détachât  difficilement-,  au-dessous  de  ces  lambeaux  on 
trouvait  en  très-grand  nombre  soit  de  petites  ulcérations 
folliculeuses , soit  des  follicules  à orifices  considérablement 
dilatés,  soit  enfin  des  follicules  simplement  tuméfiés.  Dans 
leurs  intervalles,  la  muqueuse  était  d un  rouge  pale, 
épaissie  et  ramollie.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  était 
hypertrophié , d’une  épaisseur  égale  à un  demi-millimètre 
environ,  et  d’un  aspect  comme  fibro-cartilagineux. 

Dans  ce  cas  la  diarrhée  durait  depuis  près  de  trois  mois  ; 
la  rougeole  en  avait  été  le  point  de  départ  et  une  pneumo- 
nie était  venue  la  compliquer  pendant  le  séjour  du  malade 
à l’hôpital-,  les  derniers  jours  avant  la  mort  la  diarrhée 
avait  redoublé  d’intensité  , les  selles  contenaient  en  abon- 
dance des  flocons  de  mucus  concret  que  les  infirmières 
nous  avaient  signalés  sous  le  nom  de  raclures  de  hoyaux. 

Outre  l’altération  spéciale  du  mucus  et  les  lésions  à dif- 
férents degrés  des  follicules  muqueux,  cette  observation 
nous  montre  encore  l’inflammation  survenue  comme  com- 
plication de  la  maladie  principale  et  siégeant  soit  dans  les 
cryptes,  soit  dans  le  tissu  propre  de  la  muqueuse.  L’hyper- 
trophie de  la  tunique  fibro- celluleuse  était  en  rapport  avec 
l’ancienneté  de  la  maladie. 

La  présence  des  vers  lombrics  dans  la  cavité  digestive 
est,  chez  les  enfants  , un  phénomène  très-commun  dans  les 
diacrises  folliculeuses. 

Le  ramollissement  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  est 
plus  fréquent  que  dans  aucune  autre  maladie.  Il  ne  se  rat- 
tache à la  diacrise  que  comme  phénomène  secondaire  et 
probablement  consécutif  à raction  chimique  exercée  par 
les  liquides  qui  séjournent  à la  surface  de  l’intestin.  Au 
moindre  degré  il  se  reconnaît  à la  facilité  d’enlever  avec 
l’ongle  la  muqueuse  comme  une  pulpe  d’un  blanc  ou  d’un 
jaune  grisâtre-,  au  plus  haut  degré  cette  membrane  est 
convertie  en  une  couche  gélatiniforme  si  molle,  qu’elle  ne 
semble  plus  être  que  du  mucus  étendu  sur  les  tuniques 
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sous-jacentes  qui  peuvent  être  ramollies  et  môme  perforées. 

Ces  diverses  formes  de  ramollissement  nous  ont  presque 
toujours  paru  cadavériques. 

Il  est  fort  important  de  constater  ici  que  les  ganglions 
lymphatiques  du  mésentère  sont  toujours  sains  quand  la 
diacrise  folliculeuse  a existé  sans  complication;  différence 
essentielle  avec  la  dothinentérie. 

Quand  la  maladie  a duré  longtemps , l’atrophie  du  tube 
intestinal  est  souvent  très-marquée;  l’amincissement  des 
tuniques  est  quelquefois  extrême. 

Les  lésions  du  foie  et  de  la  rate  sont  nulles  ou  peu  remar- 
quables. 

Quant  au  siège  de  la  maladie  dans  les  différentes  parties 
du  tube  digestif,  on  remarque  parfois  qu’elle  occupe  non 
seulement  l’estomac  et  l’intestin,  mais  aussi  la  muqueuse 
sus-diaphragmatique  ; dans  la  plupart  de  ces  cas  la  maladie 
est  grave  en  raison  de  son  étendue,  devient  fébrile  et  prend 
le  nom  de  fièvre  muqueuse.  Mais  plus  souvent  encore,  chez 
les  enfants , elle  se  borne  à l’intestin , correspond  assez  bien 
alors  à ce  que  les  auteurs  décrivent  sous  le  nom  d’embar- 
ras intestinal,  et  comprend  ces  diarrhées  muqueuses, 
aiguës  ou  chroniques,  que  l’on  rencontre  si  souvent  dans 
l’enfance,  surtout  jusqu’à  l’âge  de  quatre  ou  cinq  ans.  Ce 
n’est  pas  simplement  par  l’étendue  considérable  des  lésions 
folliculeuses  que  les  fièvres  muqueuses  se  distinguent  des 
diacrises  apyrétiques,  mais  encore  par  la  fréquence,  dans 
les  premières , des  altérations  de  nature  inflammatoire, 
qui  expliquent  en  grande  partie  l’intensité  des  symptômes 
locaux  et  celle  des  réactions. 


Causes. 


La  diacrise  folliculeuse  s’observe  surtout  à partir  de  l’é- 
poque à laquelle  commence  le  travail  de  la  dentition  ; plus 
tôt  elle  est  moins  fréquente.  Cette  influence  de  la  dentition 
a été  depuis  longtemps  admise,  mais  incomplètement  ap- 
préciée par  les  auteurs.  Billard  a fait  remarquer  avec  raison 
(pi’il  y a là  peut-être  moins  un  rapport  de  cause  à cflVt 
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i|u’uiie  simple  coïncidence.  « On  dirait  que  la  nature  a 
fixé  pour  la  même  époque  le  développement  de  toutes  les 
parties  de  l’appareil  digestif,  car  c’est  aussi  alors  que  les 
glandes  salivaii-es  acquièrent  un  volume  plus  considérable , 
et  sécrètent  la  salive  en  plus  grande  abondance.  Cette  coïn- 
cidence dans  le  développement  normal  des  dents,  et  dans 
l’accroissement  de  volume  et  d’action  des  follicules,  doit 
expliquer  le  rapport  qui  existe  entre  la  dentition  et  la  fré- 
quence de  ces  dévoiements  séreux  qui  surviennent  à cette 
époque  chez  les  enfants  ; ainsi  donc,  on  peut  aisément  ex- 
pliquer cette  espèce  de  sympathie , signalée  par  les  auteurs 
entre  l’apparition  des  premières  dents  et  les  accidents  qui 
arrivent  du  coté  du  tube  digestif,  sans  avoir  recours  à ces 
sortes  d’hypothèses  dont  on  use  trop  souvent  dans  la  re- 
cherche des  phénomènes  de  la  vie.  Il  y a ici  coïncidence, 
ou,  si  l’on  veut,  sympathie  fonctionnelle  et  morbide, 
parce  qu’il  y a coïncidence  de  développement  (1). 

Cette  opinion  quoique  très-fondée  n’explique  pas  tout, 
car  il  faut  faire  la  part  des  causes  occasionnelles  que  nous 
verrons  bientôt  être  assez  grande,  mais  elle  rend  compte 
de  la  susceptibilité  du  tube  digestif  à en  subir  l’impression. 
D’ailleurs , si , en  l’absence  de  toute  cause  occasionnelle , la 
dentition  devient  laborieuse  chez  un  certain  nombre  d’en- 
fants , pourquoi  le  développement  des  cryptes  gastro-intes- 
tinales ne  pourrait-il  pas  spontanément  s’accompagner 
d’une  supersécrétion  muqueuse  ou  d’un  autre  état  morbide 
de  l’estomac  et  de  l’intestin?  L’influence  de  l’époque  de  la 
dentition  sur  la  fréquence  de  la  diarrhée  ne  saurait  donc 
être  mise  en  doute.  Tout  récemment  M.  le  professeur 
Trousseau , dans  un  excellent  mémoire , a porté  la  démons- 
tration de  ce  fait  jusqu’à  l’évidence  (2). 

Outre  le  développement  qui  s’accomplit  dans  l’appareil 
digestif  d’une  manière  fort  active  jusqu’à  Tage  de  trois  ou 
quatre  ans , les  autres  circonstances  qui  prédisposent  l’en- 
fant à la  diacrise  folliculeuse , sont  le  tempérament  lym- 

\ 

(1)  Page  415. 

(2)  Journ.  des  coun.  méd.  rhiv.  , novembro  18il. 
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phalique  exagéré  et  une  constitution  faible.  Toutes  les  con- 
ditions qui  contribuent  à déterminer  cet  état  général  de 
l’organisme  sont  donc  des  causes  éloignées  de  la  maladie. 
Rlles  peuvent  même  suffire  pour  la  produire  chez  des  en- 
fants bien  constitués  lorsqu’elles  agissent  avec  énergie.  Les 
principales  sont  les  habitations  et  les  saisons  humides,  le 
dérangement  des  fonctions  de  la  peau , les  maladies  anté- 
rieures, et,  avant  tout,  une  alimentation  mal  entendue 
qui  se  présente  si  constamment  dans  l’étiologie  de  pres- 
que toutes  les  maladies  de  l’enfance  qui  siègent  dans  les 
voies  digestives.  Ettmuller  avait  déjà  noté  les  suites  fâcheu- 
ses d’une  lactation  trop  substantielle;  mais  aujourd’hui 
que  nos  connaissances  en  physiologie  sont  plus  avancées 
sur  les  nombreuses  circonstances  qui  peuvent  troubler  les 
actes  de  la  digestion,  nous  ne  devons  pas  restreindre  l’in- 
fluence de  l’allaitement  aux  cas  dans  lesquels  le  lait  est 
donné  en  trop  grande  quantité  ou  est  trop  chargé  de  prin- 
cipes alibiles.  Souvent  la  prédominance  du  sérum  en  rend 
la  digestion  plus  difficile  que  celle  des  matériaux  nutritifs  , 
et  il  est  telles  modifications  du  lait  peu  appréciables  par 
les  analyses  chimiques,  qui  nous  paraissent  de  nature  à 
amener  la  surexcitation  des  follicules  mucipares.  En  défi- 
nitive, on  peut  dire  que  toute  espèce  de  lait  mal  appro- 
priée aux  dispositions  individuelles  peut  engendrer  les 
diacrises. 

La  dentition  étant  très-active  au  moment  où  l’on  prépare 
l’enfant  au  sevrage  par  une  alimentation  artificielle  de  plus 
en  plus  copieuse,  cette  transition  n’est  pas  toujours  bien 
ménagée,  et  l’on  ne  tient  pas  assez  compte  de  l’état  encore 
imparfait  du  tube  digestif  qui  ne  lui  permet  d’élaborer 
complètement  que  certaines  substances,  assez  riches  en 
matériaux  alibiles  , mais  peu  stimulantes,  et  toujours  ra- 
menées à l’état  liquide.  De  tous  les  aliments  que  l’on  donne 
habituellement  aux  enfants  du  premier  âge,  les  substances 
féculentes,  souvent  mal  cuites,  ou  assaisonnées  avec  une 
trop  grande  quantité  de  sucre,  sont  ceux  dont  l’usage  est  le 
plus  nuisible.  Combien  de  parents  ont  la  faiblesse  de  flatter 
le  goût  de  leurs  jeunes  enfants  au  moyen  d’aliments  d’une 
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saveur  agréable,  mais  dont  les  qualités  stimulantes  ou 
écliauffantes , comme  on  le  dit,  sont  incontestables,  ou 
bien  de  procurer  la  satiété  la  plus  complète  lorsqu’il  ne 
faudrait  que  satisfaire  l’appétit  ! 

Chez  les  enfants  qui  ne  sont  plus  à la  mamelle  , les  écarts 
de  régime  sont  aussi  extrêmement  frequents,  et,  quand 
on  s’informe  avec  soin  de  la  maniéré  dont  1 alimentation 
des  jeunes  sujets  est  dirigée,  on  la  trouve  si  souvent  vi- 
cieuse qu’on  s’étonne  de  n’en  pas  voir  résulter  plus  de  ma- 
ladies. Beaucoup  d’indigestions  ne  sont  autre  chose  que  des 
diacrises  passagères  ; mais  quand  elles  se  répètent , elles 
entraînent  à la  fin  une  persistance  de  l’état  pathologique  ; 
de  là  ces  diarrhées  continuelles  ou  sans  cesse  renaissantes, 
la  plupart  du  temps  apyrétiques,  mais  qui  dans  d’autres 
cas  s’accompagnent  d’accidents  généraux  et  constituent  des 
fièvres  muqueuses.  Le  régime  n’est  pas  seulement  perni- 
cieux par  la  quantité,  mais  aussi  parles  qualités  des  sub- 
stances ingérées.  Ainsi,  les  viandes  gâtées,  lés  légumes 
avariés,  ou  d’une  élaboration  difficile  et  en  réalité  peu  nu- 
tritifs , comme  sont  les  aliments  farineux  des  pauvres , et 
chez  quelques  sujets  les  moules,  les  œufs  de  brochets,  les 
champignons  même  non  vénéneux,  etc.,  sont  des  causes 
non  moins  réelles  de  diacrise  gastro-intestinale  et  peut-ê  tre 
encore  plus  puissantes  chez  les  enfan  ts  que  chez  les  adultes. 

Les  commotions  morales  et  les  passions  dont  l’influence 
considérée  en  général  a fixé  l’attenlion  de  Bâillon,  Stahl., 
Stoll , Sprengel , Schmidtmann , etc.  , exercent  rarement 
leur  action  chez  les  enfants.  Tous  les  auteurs  ont  aussi  re- 
marqué qu’elles  ont  pour  effet  ordinaire  de  donner  une 
forme  bilieuse  aux  affections  dyspepsiques  fébriles  ou  non; 
or,  chez  les  enfants,  la  rareté  de  ces  causes  rend  bien 
compte  de  celle  de  là  forme  bilieuse.  Les  excès  de  travail 
intellectuel  et  la  masturbation  agissent  plus  communément 
dans  la  seconde  moitié  de  l’enfance,  et  tendent  toujours  à 
imprimer  à la  maladie  la  forme  muqueuse  avec  ou  sans 
fièvre. 

Nous  devons  signaler  aussi  les  refroidissements  produits  • 
par  des  bains  de  rivière  ou  fingestion  de  boissons  froides , 
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dans  les  chaleurs  de  Télé,  surtout  lorsque  le  corps  est  en 
sueur  , auxquels  sont  souvent  exposes  les  enfants  déjà  d’un 
certain  âge. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’influence  des  saisons  et  des 
climats;  on  sait  comment  elle  détermine  la  forme  endé- 
mique et  épidémique  des  fièvres  muqueuses.  Mais  ici  rien 
de  spécial  ne  se  remarque  pour  les  enfants  qui  subissent 
la  meme  loi  que  les  adultes.  Dans  plusieurs  épidémies,  en 
particulier  dans  celle  de  Lausanne,  en  1755,  décrite  par 
Tissot,  la  maladie  aflecta  de  préférence  les  femmes,  les 
enfants  et  les  vieillards.  Dans  celle  de  Gœttingue,  la  ma- 
ladie qui  avait  une  forme  essentiellement  muqueuse  , fut 
très-funeste  pour  les  enfants.  Il  est  inutile  de  citer  un  plus 
grand  nombre  de  faits  de  ce  genre. 

On  sait  qu’à  tous  les  âges  les  maladies  aiguës,  particu- 
lièrement celles  qui  sont  fébriles  , déterminent  facilement 
lesdiacrises  muqueuses.  Chez  les  enfants,  ce  sont  les  fièvres 
éruptives  qui  jouent  le  plus  souvent  ce  rôle.  Dans  ces  af- 
fections , la  suspension  des  sécrétions  gastro-intestinales, 
effet  de  la  lièvre,  existe  au  début,  mais  elle  est  ensuite 
remplacée  par  des  flux  qui  ont  lieu  surtout  par  l’intestin 
et  que  les  anciens  considéraient  comme  de  véritables 
crises. 

Outre  les  maladies  aigues,  la  chlorose  et  la  cachexie 
scrofuleuse  se  compliquent  souvent  de  diacrise  gastro-in- 
testinale , de  même  que  cette  diacrise , surtout  quand  elle 
est  chronique,  peut  contribuer  puissamment  au  dévelop- 
pement ou  à l’aggravation  de  ces  maladies  cachectiques. 


Symptômes. 

Les  symptômes  des  diacrises  folliculeuses  gastro-intesti- 
nales se  montrent  à des  degrés  si  divers  et  sous  des  formes 
si  nombreuses  qu’il  est  impossible  de  les  rassembler  dans 
un  seul  tableau.  Il  faut  en  faire  plusieurs  groupes  suscep- 
tibles ciix-mèmcs  de  fournir  des  subdivisions  nombreusi  s. 
Nous  décrirons  donc  successivement , 1°  les  diacrises  folli- 


culéLises  ou  niiiqueiises  apyrétiques;  2''  les  lièvres  mu- 
queuses ; 3°  les  épiphénomènes  et  les  complications. 

r Symptômes  des  diacrises  miuiiieuses  apyrétiques.  — Ces 
symptômes  sont  différents  suivant  que  la  diacrise  follicu- 
leuse  occupe  spécialement  l’estomac  ou  l’intestin  ou  alîecte 
ces  organes  en  môme  temps  ; cette  division  correspond  à 
celle  admise  par  les  auteurs  entre  l’embarras  gastrique, 
l’embarras  intestinal  et  l’embarras  gastro-intestinal. 

De  ces  trois  formes  déterminées  par  le  siège  spécial  de 
la  diacrise  folliculeuse,  la  première  nous  a paru  la  moins 
fréquente  chez  les  enfants.  Nous  n’avons  presque  jamais 
observé  avant  l’age  de  huit  à dix  ans , l’embarras  gastrique 
pur  tel  qu’il  a été  décrit  par  les  auteurs;  le  plus  souvent 
l’intestin  donne  des  signes  de  souffrance  , et  il  y a em- 
barras gastro-intestinal  ; enfin , plus  souvent  encore  il  y a 
embarras  intestinal  simple , c’est-à-dire  une  diarrhée  sa- 
burrale  produite  par  la  diacrise  folliculeuse  de  l’iléon  et 
des  gros  intestins. 

L’intensité  des  symptômes  de  ces  trois  états  est  très-va- 
riable, et  quelque  soin  qu’on  apporte  à en  donner  une 
description  exacte , jamais  celle-ci  ne  pourra  s’adapter  exac- 
tement à tous  les  cas  fournis  parla  pratique.  Cet  inconvé- 
nient se  fera  d’autant  plus  sentir  ici  que  nous  devons  nous 
borner  à une  description  résumée.  Toutefois  nous  espérons 
qu’il  ne  sera  pas  difficile  pour  le  lecteur  d’y  faire  rentrer 
toutes  les  individualités  morbides  séparées  par  de  simples 
nuances. 

Parmi  les  symptômes  qui  sont  un  résultat  direct  de  la 
diacrise  gastro-intestinale,  il  en  est  plusieurs  qu’il  est  très- 
difficile  de  constater  et  d’apprécier  chez  les  enfants  très- 
jeunes,  c’est-à-dire,  avant  l’âge  de  huit  à dix  ans.  Tels 
sont  ; un  sentiment  de  plénitude  ou  de  douleur  sourde  à 
l’épigastre  et  sous  les  fausses  côtes,  augmentant  après  l’in- 
gestion des  aliments  et  meme  des  boissons  ; des  éructations 
nidoreuses  ou  acides,  des  nausées,  une  saveur  amère  et 
fade  à la  bouche,  une  salive  visqueuse,  peu  abondante. 
Les  autres  symptômes  plus  facilement  appréciables  sont  : 
des  vomissements  muqueuxbu  mucoso-bilieux  d’un  jaune 
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verdâtre  , l’anorexie  et  même  l’avorsion  pour  les  aliments  ; 
la  langue  est  large,  molle,  d’un  aspect  lanugineux  et  d’une 
couleur  jaunâtre,  blanche  ou  grisâtre , surtout  prononcée 
à sa  base  : les  papilles  sont  peu  apparentes  si  ce  n’est  à 
sa  pointe  et  sur  ses  bords  où  elles  sont  blafardes  et 
comme  llétries;  souvent  la  bouche  est  tapissée  de  muco- 
sités abondantes  qui  adhèrent  aux  dents  et  aux  gencives  ; 
l’haleine  est  fétide  et  quelquefois  comme  stercorale  ; l’épi- 
gaslre  est  un  peu  sensible  au  toucher;  le  ventre  médiocre- 
ment tendu  et  météorisé  ; les  selles  sont  tantôt  supprimées, 
tantôt  plus  fréquentes  et  formées  de  matières  liquides. 

Les  symptômes  indirects  sont  les  suivants  : céphalalgie 
continue,  intense,  à exacerbations  irrégulières,  sus-orbi- 
taire, syncipitale  ou  temporale,  tête  pesante,  vertiges,  som- 
meil court,agité,  troublé  par  des  rêves  pénibles;la  respiration 
est  anxieuse , quelquefois  le  malade  a une  véritable  oppres- 
sion ; sentiment  général  de  courbature  surtout  dans  la  ré- 
gion lombaire  et  dans  les  membres  inférieurs;  il  y a même 
des  douleurs  contusives  ; les  mouvements  sont  lents  , pé- 
nibles; le  malade  est  dans  un  état  de  faiblesse  et  de  lan- 
gueur; les  yeux  sont  cernés  et  excavés,  légère  teinte  icté- 
rique  blafarde  à la  face  et  aux  sclérotiques  ; la  peau  est  ha- 
bituellement sèche  ; le  pouls  est  sans  fréquence  , mais  aussi 
sans  développement,  excepté  les  soirs,  alors  il  devient 
souvent  fébrile.  Le  matin  il  y a ordinairement  des  sueurs 
ou  un  état  de  moiteur  qui  soulage  le  malade. 

Cette  description  s’applique  spécialement  à l’embarras 
gastrique.  Lorsque  l’on  constate  la  plupart  de  ces  phéno- 
mènes la  fièvre  s’y  joint  presque  toujours,  et  il  nous  paraît 
certain  que  la  fièvre  gastrique  survient,  chez  les  enfants  , 
dans  beaucoup  de  cas  où  l’influence  des  causes  pathogéni- 
ques se  bornerait , chez  les  adultes , à produire  un  embarras 
gastrique  apyrétique 

Dans  l’embarras  gastro-intestinal  de  nouveaux  symptômes 
s’ajoutent  aux  précétlents  ; ce  sont  des  coliques,  le  météo- 
risme et  la  tension  de  l’abdomen  dans  les  régions  infé- 
rieures qui  sont  douloureuses  â la  pression  ; des  selles  li- 
quides, séro-muqueuscs,  jaunâtres  , brunâtres,  fétides, 
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Dans  l’embarras  intcslinal,  ees  symptômes  existent  à un 
degré  très-prononcé,  tandis  que  ceux  décrits  plus  haut  se 
rapportant  an  trouble  fonctionnel  de  l’estomac,  s’effacent 
pour  la  plupart.  La  maladie  consiste  alors  essentiellement 
dans  une  diarrhée  séro-muqueuse  médiocrement  abon- 
dante, qui  retentit  beaucoup  moins  sur  les  autres  fonctions 
que  l’état  saburral  de  l’estomac,  en  sorte  qu’il  existe  peu 
de  symptômes  généraux  et  rarement  de  la  fièvre  à moins 
de  complications  épiphénomeniques. 

On  sait  que  les  auteurs  ont  reconnu  dans  les  affections 
saburralcs  une  forme  bilieuse  et  une  forme  muqueuse.  La 
première  est  rare  chez  les  enfants;  c’est  celle  que  carac- 
térisent ramertume  de  la  bouche,  l’enduit  jaunâtre  de  la 
langue,  la  teinte  ictérique  de  la  face,  l’appétence  des  bois- 
sons acides,  les  vomissements  bilieux, la  tension  et  la  dou- 
leur sourde  dans  les  régions  occupées  par  le  foie.  La  forme 
muqueuse  est  au  contraire  très-commune  chez  les  enfants. 
Ses  caractères  principaux  sont  : l’enduit  blanc  ou  grisâtre 
de  la  langue,  la  saveur  fade , pâteuse  ou  acide  à la  bouche  ; 
les  nausées  sont  plus  rares  et  les  douleurs  épigastriques 
moins  vives  que  dans  la  forme  bilieuse;  rarement  les  vo- 
missements sont  colorés  par  labile;  ils  fournissent  ordinai- 
rement un  liquide  muqueux  acide  ou  des  aliments  mal  éla- 
borés. Les  selles  sont  le  plus  souvent  liquides  et  formées  en 
grande  partie  de  matières  fécales,  de  sérosité  et  de  mucus; 
la  faiblesse  générale  est  plus  grande,  le  pouls  est  faible  et 
la  peau  très-sensible  à l’action  du  froid. 

La  durée  et  la  marche  des  maladies  sahurrales  apyréti- 
ques sont  très-variables  ainsi  que  leur  intensité,  depuis 
celles  qui  revêtent  l’apparence  des  simples  indigestions  et 
n’ont  qu’une  durée  éphémère  jusqu’à  celles  qui  compro- 
mettent d’une  manière  grave  et  prolongée  les  fonctions 
digestives.  Quand  elles  sont  intenses  et  un  peu  rapides  dans 
leur  invasion,  elles  deviennent  presque  constamment  fé- 
briles et  se  transforment  alors  en  quelqu’une  des  fièvres 
dont  il  sera  bientôt  question.  Cependant  quand  la  diacrise 
folliculeuse  n’occupe  que  l’intestin,  surtout  quand  elle  est 
bornée  au  gros  intestin , ce  qui  n’est  pas  rare,  elle  suit  le 
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])îiis  souvent  une  marche  apyrétique  et  chronique,  et  c’est 
véritablement  sous  cette  forme  qu’elle  mérite  chez  les  en- 
fants une  attention  spéciale.  La  diarrhée  muqueuse  ou 
séro-muqueuse  qui  en  est  le  principal  caractère , a de  tout 
temps  fixé  l’attention  des  auteurs  qui  se  sont  livrés  à l’élude 
des  maladies  des  enfants.  La  plupart  ont  reconnu  que  cette 
diarrhée  tient  essentiellement  à une  lésion  de  sécrétion, 
bien  distincte  de  la  diarrhée  inflammatoire  ; aussi  l’ont-ils 
conservée  parmi  les  Ilux  muqueux.  Au  contraire,  l’école 
physiologique,  dans  le  but  de  faire  rentrer  tous  les  faits 
dans  la  théorie  de  l’inflammation,  s’est  singulièrement 
éloignée  de  la  vérité  en  donnant  le  nom  d’entérite  à toutes 
les  diarrhées,  même  à celles  qui  guérissent  le  mieux  par 
les  purgatifs,  les  irritants  et  les  astringents.  Combien  de 
fois  nous  avons  vu  dans  ces  affections  la  crainte  exagérée 
d’un  état  inflammatoire  empêcher  l’emploi  des  évacuants 
et  des  astringents,  et  faire  réduire  la  thérapeutique  à une 
médication  émolliente  qui  n’arrètait  point  la  maladie,  fa- 
vorisait sa  prolongation  et  même  sa  terminaison  funeste. 
Dans  ces  diarrhées  saburrales  ou  muqueuses,  les  symp- 
tômes gastriques  sont  souvent  nuis,  l’appétit  est  conservé, 
les  vomissements  sont  rares,  le  venlre  est  peu  douloureux, 
l’enfant  paraît  à peine  malade;  cependant  il  a des  selles 
plus  nombreuses  qu’en  état  de  santé;  elles  reviennent  peu 
de  temps  après  le  repas,  se  suspendent  souvent  dans  la 
nuit;  elles  contiennent  toujours  en  quantité  appréciable 
des  mucosités  mêlées  à un  liquide  séreux  ; chez  les  enfants 
très-jeunes  qui  se  salissent  dans  le  lit  on  voit  le  mucus 
former  des  ffocons  glaireux  à la  surface  du  linge,  tan- 
dis que  la  partie  séreuse  s’imbibe  dans  son  épaisseur;  ces 
matières  sont  tantôt  pales,  tantôt  jaunâtres  et  verdâtres, 
suivant  la  quantité  de  bile  qui  s’y  trouve  mêlée. 

Les  diacrises  folliculoiises  apyrétiques  ont  généralement 
une  terminaison  heureuse  quand  elles  sont  combattues  par 
un  traitement  rationnel.  Elles  deviennent  fort  rarement 
mortelles  par  elles-mêmes.  Si  l’on  a souvent  occasion 
d’ouvrirdes  sujets  qui  sont  mortsen  étant  affectés,  c’est  or- 
dinairement jiarcc  qu’il  est  survenu  des  complications 
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OU  parce  que  la  maladie  a fait  place  à une  fièvre  mu- 
queuse. 

5“  Symptômes  des  fièvres  muqueuses.  — Les  dyspepsies 
muqueuses  qui  s’accompagnent  de  fièvre  constituent  les 
lièvres  gastriques,  muqueuses , bilieuses  des  auteurs  , asso- 
desde  M.  Gendrin.  La  dénomination  de  fièvres  gastriques 
suppose  à tort  que  les  phénomènes  locauv  de  ces  fièvres 
existent  presque  exclusivement  du  côté  de  l’estomac,  car 
bien  souvent  la  souffrance  de  l’intestin  est  au  moins  égale 
à celle  de  l’organe  de  la  chymification.  Nous  préférons  le 
nom  de  fièvres  muqueuses,  tout  en  tenant  compte  de  la 
prédominance  qui  peut  se  montrer  tantôt  dans  les  trou- 
bles fonctionnels  de  l’estomac , tantôt  dans  ceux  de  l’in- 
testin. Les  fièvres  dites  bilieuses  peuvent  aussi  être  consi- 
dérées comme  n’étant  qu’une  forme  de  la  fièvre  muqueuse 
due  à la  prédominance  des  accidents  hépatiques.  Cette 
forme  bilieuse  est  rare  dans  nos  climats,  même  chez  les 
adultes,  et  ne  s’observe  presque  jamais  dans  l’enfance,  âge 
auquel  le  foie  ne  nous  paraît  point  doué  de  cette  activité 
fonctionnelle  qui  plus  tard  le  prédispose  davantage  aux 
maladies.  La  fièvre  muqueuse  proprement  dite  est  au  con- 
traire fréquente  chez  les  enfants,  et  c’est  elle  que  nous 
aurons  spécialement  en  vue  dans  cette  description. 

Il  y a fièvre  muqueuse  toutes  les  fois  qu’aux  symptômes 
de  la  diacrise  folliculeuse  gastro-intestinale  se  joignent 
les  phénomènes  réactionnels  de  l’état  fébrile.  La  maladie 
reste  identique  au  fond,  mais  il  s’y  est  ajouté  un  élément 
très-important,  la  fièvre  , susceptible  à son  tour  do  donner 
â l’affection  un  assez  grand  nombre  déformés,  principale- 
ment à cause  de  la  variabilité  de  son  type. 

Les  variétés  de  la  dyspepsie  muqueuse  par  prédomi- 
nance des  phénomènes  gastriques,  intestinaux,  bilieux 
ou  muqueux  proprement  dits,  font  aussi  delà  fièvre  mu- 
queuse les;;  fièvres  gastriques  , intestinales  ou  mésentéri- 
ques, bilieuses  ou  muqueuses  proprement  dites  des  au- 
teurs. Nous  n’insisterons  sur  aucune  de  ces  variétés, 
puisqu’il  nous  faudrait  répéter  tontee  que  nous  avons  déjà 
dit  des  formes  de  la  dyspepsie  muqueuse  auxquelles  il  uc 
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s’agirait  maintenant  que  de  rattacher  la  circonstance  d’un 
état  fébrile.  C’est  de  celui-ci  que  nous  devons  spécialement 
nous  occuper  sans  cesser  de  le  considérer  dans  ses  rapports 
avec  l’état  dyspepsique,  mais  en  étudiant  les  modifications 
nouvelles  et  complexes  qu’il  imprime  à cet  état  pathologique. 

La  fièvre  muqueuse,  eu  égard  à l’état  fébrile  , se  divise 
en  fièvre  muqueuse  éphémère,  rémittente  et  continue. 
Ces  trois  types  se  rencon  trent  dans  l’enfance,  mais  le  second 
seul  offre  une  certaine  fréquence.  Dans  tous,  les  symptô- 
mes dyspepsiques  d’une  intensité  variable  commencent  la 
maladie,  persistent  pendant  toute  sa  durée  et  quelquefois 
survivent  à la  fièvre.  Les  phénomènes  fébriles  constituent 
presque  toujours  comme  une  deuxième  période,  mais  leur 
invasion  suit,  tantôt  de  très-près,  tantôt  de  quelques 
jours  ou  même  à quelques  semaines  de  distance,  le  début 
de  la  dyspepsie.  Dans  le  premier  cas , la  fièvre  est  intense  , 
pour  ainsi  dire,  d’emblée;  dans  le  second  , elle  s’accroît 
graduellement  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  acquis  une  forme  bien 
caractérisée.  Quand  elle  est  arrivée  à ce  point,  elle  est 
surtout  remarquable  par  la  chaleur  vive  de  la  peau  ; le  pouls 
n’est  pas  ordinairement  très-fréquent,  mais  il  est  large, 
mou,  facilement  dépressible,  et  quelquefois  môme  diffi- 
cile à percevoir.  Les  accidents  fébriles,  soit  à leur  invasion, 
soit  pendant  leur  cours , s’accompagnent  toujours  d’une 
augmentation  d’intensité  des  symptômes  dyspepsiques 
directs  et  indirects. 

Quoiqu’on  observe  quelquefois  chez  les  enfants,  comme 
nous  l’avons  dit , les  formes  éphémère  et  continue  de  la 
fièvre  muqueuse,  la  forme  rémittente  est  la  seule  sur  la- 
quelle les  auteurs  aient  insisté  comme  maladie  fréquente 
de  l’enfance  ; c’est  aussi  la  seule  dont  nous  devons  donner 
ici  la  description,  sinon  détaillée,  au  moins  un  peu  com- 
plète. Avant  de  l’entreprendre,  nous  devons  dire  qu’il 
s’agit  ici  de  la  fièvre  rémittente  muqueuse  proprement 
dite  et  non  point  de  la  fièvre  rémittente  bilieuse. 

La  fièvre  muqueuse  de  Pinel  ou  pituiteuse  de  beaucoup 
d’auteurs  a été  notée  par  Stoll  comme  fréquente  chez  1rs 
enfants,  surtout  chez  ceux  d’une  mauvaise  constitution  et 
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sujets  aux  vers  (Aphor.  376).  C’est  celle  qui  a été  décrite 
par  Ettinuller  sous  le  nom  de  fièvre  lymphatique.  Under- 
vvoüd  lui  a consacré  un  chapitre  qui  prouve  qu  il  considé- 
rait la  fièvre  rémittente  des  enfants  comme  très-digne  d’at- 
tention, mais  il  n’a  donné  aucuns  des  détails  que  le  sujet 
comportait.  J.  Frank  l’appelle  fièvre  gaslrico-pituitcuse  et 
mentionne  l’enfance  parmi  les  causes  prédisposantes  (chap. 
IV.  ^ xxiv).  Hufeland  qui  la  décrit  sous  le  nom  de  fievre 
gastrique,  dit  que  de  toutes  les  fievres  ccsl  celle  qu  on 
rencontre  le  plus  fréquemment  chez  les  enfants  (t.  ii, 
p.  273,  trad.  de  E.  Didier).  Butter  a donné  en  1782  une 
excellente  description  de  la  fièvre  rémittente  des  enfants 
qu’il  avait  observée  très-souvent  dans  le  Derbyshire  (!)• 
c’est  l’ouvrage  de  cet  auteur  qui  a servi  de  guide  à M.  Gen- 
drin  dans  la  description  qu’il  en  a donnée  et  que  nous 
allons  reproduire. 

« Après  quelques  jours  d’un  malaise  indéterminé  qui  se 
reconnaît  surtout  à l’air  abattu  et  au  caractère  irritable  de 
l’enfant,  la  fièvre  débute  par  de  la  chaleur  à la  peau;  une 
assez  grande  fréquence  du  pouls,  une  empreinte  d’abatte- 
ment prononcée  sur  la  face,  des  nausées  qui  se  reconnais- 
sent surtout  au  tremblement  des  lèvres,  aux  mouvements 
de  contraction  comme  spasmodiques  des  commissures  de 
la  bouche  , se  manifestent  le  plus  ordinairement  et  se  joi- 
gnent quelquefois  à des  vomissements.  Cependant  la  fièvre 
croît,  et  l’enfant  semble  d’autant  plus  abattu  qu’elle  est 
plus  vive;  il  tombe  dans  une  espèce  d’assoupissement;  il  a 
souvent  des  mouvements  comme  spasmodiques;  la  fièvre 
persiste  d’abord  sans  rémissions  ou  exacerbations  évidentes. 
Les  symptômes  dyspepsiques  consistent  dans  la  présence 
d’une  couche  sabnrrale  blanchâtre  sur  la  langue , qui  est 
molle  et  humide,  sans  chaleur  anormale  au  toucher; 
l’odeur  acide  et  même  fétide  de  l’haleine,  la  présence  d’un 
mucus  visqueux  dans  la  bouche;  des  nausées,  des  vomis- 
sements, le  refus  de  l’enfant  de  téter  ou  de  boire  qui  indi- 
que son  dégoût  pour  tousles  aliments  ; il  survient  des  mouye- 

(i)  Ti'eatise  on  the  infantile  rcmUtentferer  , p.  46. 
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inenls  de  régiirgilation , quand  on  fait  boire  l’enfant  de 
force.  Le  petit  malade  a des  secousses  rares  de  toux  sèche 
non  quinteuse , dont  l’élat  des  organes  thoraciques  ne  rend 
point  raison;  le  ventre  est  tendu  et  à demi-météorisé  à 
la  région  épigastrique  , les  intestins  sont  le  siège  de  borbo- 
rygmes  très-fréquents  ; l’enfant  rend  des  flatuosités  fétides 
ou  des  selles  mucoso-bilieuses,  verdâtres. 

« Les  accidents  persistent  ainsi  ordinairement  d’abord 
pendant  deux  jours  sans  rémission  évidente  ; ils  diminuent 
ensuite  d’intensité;  des  évacuations  alvines  ordinairement 
verdâtres  se  produisent  deux  ou  trois  fois  par  jour , la  fièvre 
diminue  ensuite  ou  même  s’interrompt,  pour  recommencer 
dès  le  soir  ou  la  nuit  suivante.  L’enfant  commence  à rece- 
voir les  boissons  qu’on  lui  présente  et  paraît  même  souvent 
les  désirer  pendant  la  rémission  des  accidents  fébriles  ; 
mais  le  retour  du  paroxysme  est  souvent  marqué  par  le 
retour  des  nausées  et  du  dégoût  pour  les  boissons  et  quel- 
quefois des  vomissements.  Le  plus  ordinairement  les  symp- 
tômes saburraux  et  les  phénomènes  fébriles  vont  en  dimi- 
nuant dès  le  troisième  ouïe  quatrième  jour,  et  la  maladie 
se  termine  habituellement  du  sixième  au  huitième.  Les 
rémissions  deviennent  d’autant  plus  longues  et  plus  com- 
plètes , que  les  évacuations  saburrales  par  les  vomissements 
ou  les  selles  s’accomplissent  plus  facilement,  qu’elles  soient 
spontanées  ou  provoquées  par  l’art  (1).  » 

Il  n’est  pas  très-rare  de  voir  la  fièvre  muqueuse  rémit- 
tente débuter  sous  une  forme  continue  dont  la  durée  est 
plus  longue  que  ne  l’indique  cette  description  ; nous  en 
rapporterons  un  exemple  à propos  des  épiphénomènes 
nerveux.  D’autres  fois,  au  contraire,  la  forme  continue 
succède  à la  forme  rémittente. 

bien  que  le  plus  souvent  la  fièvre  muqueuse  soit  une 
maladie  aiguë  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  quelques  jours 
ou  trois  ou  quatre  septénaires  , il  n’est  point  rare  toutefois 
de  voir  la  maladie  revêtir  une  marche  chronique.  C’est 
surtout  chez  les  enfants  au  berceau  et  même  jusqu’au  mi- 

(l)  r.rn<lriii,  ouvr.'igo  cilé  , p.  cl  .'>^26. 
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lieu  de  l’eiifaiice,  que  s’observe  la  lièvre  iiuiqueuse  hecti- 
que qui  est  à la  fois  une  maladie  grave,  insidieuse  et  très- 
commune  à roccasion  du  sevrage  ou  sous  l’inlliience  d’un 
mauvais  régime  alimentaire.  Elle  correspond  à ce  que 
beaucoup  d’auteurs  ont  appelé  atrophie  des  nourrissons. 
Celle-ci,  en  l’absence  de  lièvre,  n’est  ordinairement  antre 
chose  que  la  forme  chronique  de  la  diacrise  foliiculeuse 
apyrétique  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  est  fréquente 
surtout  à l’époque  de  la  dentition  , et  siège  spécialement 
dans  l’intestin.  Quand  la  fièvre  s’y  joint,  il  y a alors  fièvre 
muqueuse  hectique.  Cette  maladiea  fixé  l’attention  d’Arms- 
trong, de  Butter  que  nous  avons  déjà  cité,  d’Undervvood, 
etc.  Armstrong  a étudié  celle  qui  se  lie  à la  dentition , il  la 
regarde  comme  très-commune , dit  qu’elle  commence  sou- 
vent sous  le  type  continu,  que  par  degrés  elle  devient 
rémittente,  qu’ensuite  elle  devient  lièvre  lente  et  se  ter- 
mine par  une  hectisie  mortelle.  Underwood  blâme  avec 
raison  Armstrong  d’en  avoir  fait  une  fièvre  particulière  à 
l’époque  de  la  dentition  ; il  la  rattache  à la  fièvre  résultant 
delà  saburre  gastrique,  aggravée  par  le  défaut  de  soins. 
Il  pense  qu’elle  provient  de  la  mauvaise  qualité  du  lait  ou 
des  aliments , inlluences  également  admises  par  Armstrong 
et  Butter,  et  ne  croit  pas  qu’il  y ait  rien  d’extraordinaire 
dans  sa  nature  (1).  Il  est  évident  que  la  fièvre  hectique 
dont  parle  ici  Underwood  est  la  fièvre  muqueuse  chronique 
ou  hectique  telle  que  nous  l’entendons. 

Les  principaux  symptômes  de  cette  maladie  chez  les  en- 
fants à la  mamelle  sont  d’abord  les  dérangements  des  fonc- 
tions digestives.  Ainsi  l’enfant  perd  l’appétit  et  refuse  le 
sein  après  en  avoir  eu  quelquefois  une  véritable  boulimie 
pendant  plusieurs  jours  ; il  a la  langue  blanchâtre  ; do 
temps  à autre  il  vomit,  et  habituellement  il  a des  selles 
diarrhéiques  peu  nombreuses  mais  abondantes,  formées 
par  un  mucus  bilieux,  liquide,  d’un  jaune  ou  d’un  blanc 
grisâtre,  au  milieu  duquel  on  reconnaît  des  grumeaux  de 
lait, coagulé  qui  ont  traversé  le  tube  digestif  sans  être  alto- 

(1)  Trad  d’E.isèbe  de  Salle,  p SIS. 
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rés.  Dans  la  plupart  des  cas  elles  suivent  de  près  l’ingestion 
des  aliments  liquides,  l’haleine  a une  odeur  aigre;  le  ven- 
tre se  mctéorise,  mais  reste  mou  et  à peu  près  indolent; 
les  urines  sont  peu  abondantes;  la  peau  est  sèche,  chaude 
sur  le  tronc,  froide  aux  extrémités;  la  fréquence  du  pouls 
varie  le  plus  souvent  à certains  instants  du  jour  et  sans 
régularité;  dans  d’autres  cas  la  fièvre  est  continue;  dans 
la  nuit , vers  le  matin , il  y a des  sueurs  partielles. 

La  maladie  persiste  ainsi  pendant  deux  ou  trois  semaines 
avec  des  alternatives  d’accroissement  et  de  diminution  ; 
la  diarrhée  devient  plus  abondante  et  même  séreuse  ; des 
vomissements  s’établissent  après  l’ingestion  de  presque 
tous  les  aliments  et  des  boissons.  L’état  général  s’aggrave 
en  raison  des  accidents  gastro-intestinaux  et  fébriles  ; en 
même  temps  que  l’amaigrissement  fait  des  progrès,  une 
diathèse  séreuse  s’établit  comme  effet  de  l’appauvrissement 
du  sang;  l’anasarque  survient.  Enfin , l’enfant,  réduit  au 
marasme  et  à l’hectisie  la  plus  complète,  ne  tarde  pas  à 
succomber. 

Cette  maladie  que  nous  venons  de  décrire  chez  les  en- 
fants à la  mamelle  se  rencontre  encore  assez  souvent  jus- 
qu’à l’age  de  huit  ou  dix  ans.  Outre  les  symptômes  que 
nous  venons  d’énumérer,  l’àge  plus  avancé  des  jeunes 
malades  permet  de  constater,  comme  chez  les  adultes, 
les  douleurs  épigastriques,  les  coliques  plus  ou  moins  in- 
tenses qui  précèdent  d’ordinaire  les  selles  diarrhéiques. 
Celles-ci  sont  en  général  moins  liquides  que  chez  les  nou- 
veau-nés, formées  par  une  matière  crémeuse , fétide,  d’un 
gris-jaune  et  par  des  débris  d’aliments  non  digérés.  Elles 
renferment  assez  souvent  des  vers  lombrics  que  les  malades 
rejettent  aussi  quelquefois  par  le  vomissement. 

C’est  à la  fièvre  muqueuse  hectique  que  se  rapporte , 
au  moins  en  grande  partie,  cequ’a  dit  Hufeland  d’une  espèce 
particulière  de  lièvre  qu’il  appelle  scrophuleuse.  Clark  et 
Tood  l’ont  appelée  fièvre  rémiltente  des  enfants  ou  l’ont 
décrite  comme  une  forme  particiiHère  de  dyspepsie  à la- 
quelle ils  attribuent  une  grande  iniluence  sur  la  production 
de  la  c^achevie  scrophuleuse  et  tuberculeuse.  Nous  avons 
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dit  ailleurs  (t.  i ) que  cette  inllueiice  nous  paraissait  avoir 
été  exagérée,  mais  n’en  est  pas  moins  réelle.  L’état  cacliec- 
lique  clans  lequel  elle  fait  tomber  les  malades  touche  de 
près  à la  cachexie  strumeuse.  Celle-ci  ne  manque  point  de 
survenir  chez  les  enfants  prédisposés,  et,  chez  beaucoup 
d’autres,  l’hectisie  muqueuse,  cjuand  elle  n’amène  point  la 
mort,  laisse  au  moins  à sa  suite  une  prédoiiîinance  du 
système  lymphatique  et  un  état  général  de  débilité  qui 
impriment  une  forme  spéciale  à beaucoup  d’atlections. 

3°  Epiphénomènes  et  complications.  — Ils  sont  aussi  nom- 
breux et  variés  qu’importants , et  c’est  de  leur  présence 
que  résulte  le  plus  sou  vent  la  gravité  de  certaines  diacriscs 
muqueuses.  Ils  se  montrent  surtout  lorsque  ces  maladies 
deviennent  fébriles,  mais  aussi  assez  souvent  dans  les 
simples  dyspepsies  apyrétic|ues.  Les  uns  se  rapportent  aux 
phénomènes  directement  dépendants  de  la  diacrise  , c’est- 
à-dire  aux  symptômes  locaux;  les  autres  aux  pliénomènes 
indirects,  c’est-à-dire  aux  symptômes  réactionnels  et  sym- 
pathiques. 

Un  des  phénomènes  les  plus  fréquents  chez  les  enfants 
dans  les  diverses  formes  de  la  maladie,  ce  sont  les  yomis- 
sements  trop  intenses.  Quand  ils  sont  très-répétés , ils 
doivent  attirer  1 attention  du  praticien.  Il  faut  se  garder 
d’y  voir  toujours  l’effet  d’une  inflammation  gastrique  , car 
chez  les  enfants  le  vomissement  se  produit  facilement  et 
souvent  en  l’absence  d’une  véritable  phlegmasie.  L’irrita- 
bilité de  1 estomac  est  chez  eux  assez  vive  pour  produire 
facilement  des  troubles  fonctionnels  considérables,  sans 
être  exageree  à un  haut  degré  et  tout  en  restant  à celui 
qui  accompagne  nécessairement  la  turgescence  diaci  itiqiie 
des  follicules  de  la  moitié  supérieure  du  tube  gastro-intes- 
tinal. Cependant  il  faut  surveiller  attentivement  l’état  du 
malade  et  se  tenir  en  garde  contre  l’inflammation  aussitôt 
que  la  rougeur  et  la  sécheresse  de  la  langue,  l’intensité  de 
la  soif  et  de  la  douleur  épigastrique  se  joindront  aux  vomis- 
sements et  dévoileront  la  présence  réelle  de  cette  compli- 
Une inflammation  p] 


us  ou  moins  intense  peut  aussi  se 
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développer  dans  les  inleslins  inférieurs,  remplacer  la 
simple  turgescence  sanguine  des  follicules  et  de  la  mu- 
queuse , et  constituer  par  son  intensité  un  épiphénomène 
fort  important  de  la  diacrise.  Quand  il  en  est  ainsi,  les  dou- 
leurs abdominales  plus  vives  et  continues,  le  météorisme 
et  la  tension  du  ventre,  la  chaleur  de  cette  région,  l’in- 
tensité de  la  soif,  la  rougeur  et  la  sécheresse  de  la  langue 
et  surtout  l’augmentation  des  selles  ne  permettent  plus 
au  praticien  de  rester  inactif;  alors  l’inflammation  n’est 
plus  pour  ainsi  dire  un  simple  élément  accessoire  de  la 
maladie,  elle  devient  prédominante , il  faut  la  combattre. 

La  prédominance  de  l’inflammation  dans  les  diacrises 
constitue  un  des  dangers  immédiats  de  ces  maladies,  sur- 
tout lorsqu’elles  existent  sous  la  forme  fébrile,  et  devient 
la  source  la  plus  ordinaire  de  leur  transformation  en  ces 
lièvres  ardentes  que  les  auteurs  ont  appelées  causus.  Toute- 
fois cela  n’arrive  point  d’une  manière  spéciale  aux  enfants. 
Plus  souvent,  chez  eux,  l’inflammation  reste  une  compli- 
cation locale  qui,  survenant  dans  les  cas  de  diacrise  affectant 
principalement  les  intestins  inférieurs,  détermine  alors 
des  symptômes  dysentériques  toujours  graves  d’ailleurs, 
s’ils  ne  sont  immédiatement  l’objet  d’une  médication  par- 
ticulière appropriée  à leur  nature. 

On  trouve  encore  à mentionner,  parmi  les  épiphéno- 
mènes liés  aux  symptômes  directs  de  la  maladie,  les  sto- 
matites et  les  angines  érythémateuses  et  aphtheuses,  les 
parotides,  l’intensité  des  coliques  et  celle  de  la  douleur 
épigastrique  qui  se  change  en  cardialgie  et  ne  dépend  point 
d’une  complication  inflammatoire,  et  enfin  la  présence  des 
vers.  Ce  dernier  accident  se  présente  surtout  dans  les  cas 
où  la  maladie  offre  une  longue  durée  et  une  marche  chro- 
nique; il  fixera  de  nouveau  notre  attention  dans  un  article 
spécial. 

Les  épiphénomènes  et  les  complications  qui  se  ratta- 
chentaux  symptômes  de  réaction  et  aux  autres  dérange- 
ments fonctionnels  résultant  des  diacrises,  sont  très-com- 
muns chez  les  enfants.  Chez  eux,  comme  chez  les  adultes  . 
J’étal  ataxique  et  adynamique  peut  se  prononcer  jusquVi 
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un  haut  degré  et  donner  à la  maladie  une  physionomie 
nouvelle,  c’est-à-dire  celle  des  fièvres  ataxiques  etadyna- 
miques.  C’est  alors  que  le  diagnostic  olTre  de  grandes  dif- 
ficultés pour  distinguer  cette  iorme  de  la  fièvre  muqueuse 
des  fièvres  typhoïdes  auxquelles  il  ne  reste  plus  guères  , 
comme  phénomènes  caractéristiques,  que  l’éruption  rosée 
lenticulaire  et  peut-être  le  catarrhe  bronchique,  et  qui 
d’ailleurs  sont  plus  fréquentes  chez  les  enfants  qu’on  ne 
l’avait  généralement  pensé  jusqu’à  ces  dernières  années. 

Très-souvent  les  jeunes  sujets  sont  en  proie  à cette  toux 
dite  gastrique  dont  l’état  de  la  poitrine  ne  rend  point 
compte.  C’est  cette  toux  dont  Rosen  parle  si  longuement  et 
qu’il  attribue,  comme  beaucoup  d’autres  auteurs,  aux  cru- 
dités acides  qui  se  développent  dans  l’estomac  sous  l’in- 
fluence d’un  mauvais  régime.  La  description  qu’il  donne 
de  la  maladie  montre  de  la  manière  la  plus  évidente  que 
ce  n’est  autre  chose  qu’un  état  saburral  des  premières 
voies.  Mais  Rosen  qui  n’avait  pas  encore  à sa  disposition 
nos  moyens  de  diagnostic  dans  les  maladies  de  poitrine  , 
s’est  trompé  en  disant  que  la  toux  la  plus  fréquente  dans  le 
premier  âge  est  celle  dontla  cause  réside  dans  l’estomac  (1). 

On  observe  aussi  quelquefois  de  véritables  phlegmasies 
laryngées,  bronchiques,  pulmonaires,  sur  lesquelles  l’état 
gastro-intestinal  a certainement  une  influence  directe, 
puisque  le  traitement  qui  alors  guérit  le  mieux  les  ma- 
lades , est  celui  qui  s’adresse  à cet  état , comme  l’a  si  bien 
établi  Stoll  et  comme  l’ont  admis  depuis  tous  les  bons  pra- 
ticiens. Nous  n’insisterons  sur  aucune  de  ces  complications 
parce  que  nous  ne  pourrions  rien  dire  qui  fût  spécial  à 
l’enfance  et  parce  que  ces  accidents  sont  plus  fréquents 
dans  un  âge  plus  avancé. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  les  éruptions  herpé- 
tiques des  lèvres , miliaires  ou  furonculeuses , les  sueurs 
abondantes,  etc.Tousces  épiphénomènes,  comme  on  le  sait, 
sont  quelquefois  critiques,  mais  souvent  iis  ne  modifient 
pas  sensiblement  la  marche  de  la  maladie  principale. 
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Un  accidentplus  fréquent  chez  les  enfants,  surtout  dans 
les  dyspepsies  et  les  fièvres  muqueuses  chroniques,  ou 
dans  la  convalescence  de  ces  maladies  à l’état  aigu  , est  l’a- 
nasarque.  L’œdème  se  déclare  d’ahord  aux  paupières  et 
aux  extrémités  des  membres,  puis  gagne  tout  le  corps;  le 
plus  souvent  il  ne  paraît  que  lorsque  l’enfant  est  déjà  dans 
le  marasme  et  au  plus  haut  degré  de  la  fièvre  muqueuse  , 
mais  quelquefois  il  s’annonce  plus  tôt  ou  bien  dans  des  cas 
peu  intenses.  Cet  accident  atteint  surtout  ceux  qui  sont 
très-jeunes  et  ils  en  meurent  très-souvent.  M.  Gendrin 
considère  cet  œdème  chez  les  nouveau-nés  comme  une 
des  formes  de  rendurcissement  du  tissu  cellulaire  auquel 
ils  sont  si  souvent  exposés.  Il  faut  rapprocher  de  l’anasar- 
que  les  collections  liquides  qui  se  forment  dans  les  mêmes 
circonstances  dans  les  cavités  séreuses  du  péritoine,  des 
plèvres,  du  péricarde  et  de  l’arachnoïde,  qui  surviennent 
en  général  à une  période  avancée  de  la  maladie,  qu’on  ne 
constate  souvent  qu’à  l’ouverture  du  cadavre  parce  qu’elles 
sont  ordinairement  peu  considérables.  Cependant  l’épanche- 
ment qui  se  fait  dans  l’arachnoïde  n’est  probablement  pas 
étranger  aux  accidents  encéphaliques  dont  nous  allons 
parler. 

Ce  sont  surtout  les  épiphénomènes  cérébraux  qui  chez 
les  enfants  constituent  un  des  accidents  les  plus  remarqua- 
bles par  leur  fréquence  et  leur  gravité.  Ils  revêtent  plu- 
sieurs formes;  tantôt  le  délire,  tantôt  les  symptômes  co- 
mateux où  des  mouvements  convulsifs  prédominent  ; plus 
souvent  encore  ils  se  combinent  et  se  succèdent  dans  un 
ordre  tel  que  leur  ensemble  simule  plus  ou  moins  la  mé- 
ningite. Toutefois  nous  pensons,  d’après  l’ensemble  de  nos 
recherches,  ([u’ils  reconnaissent  rarement  pour  cause  pro- 
chaine une  inflammation  intrà-cranienne  ; que  dans  d’au- 
tres circonstances,  surtout  lorsqu’une  fièvre  muqueuse 
lente  et  chronique  a amené  l’affaiblissement  général , la 
diathèse  séreuse,  l’anasarque,  ils  peuvent  se  lier  à un 
épanchement  séreux  des  ventricules  ou  de  la  grande  cavité 
de  l’arachnoïde,  et  constituent  alors  une  véritable  hydro- 
péphale,  maladie  dans  laquelle  l’inflammation  ii’a  que  hi 
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moindre  part  à la  production  des  pliénoniènes.  Le  seul 
cas  où  l’irritation  liydrocepliali(jue  ou  plilegniasic|Lie  nous 
paraît  être  assez  commune,  est  celui  où  il  existe  une  den- 
tition laborieuse  capable  de  déterminer  une  véritable  con- 
gestion sanguine  active  vers  toute  la  tête,  et  cette  coinci- 
dence  d’une  dentition  laborieuse  avec  les  diacrises  gastro- 
intestinales n’est  point  rare,  comme  on  lésait.  Mais  les 
cas  sont  encore  plus  nombreux  dans  lesquels  les  accidents 
encéphaliques  sont  de  nature  purement  nerveuse,  ne  peu- 
vent être  attribués  à aucune  inflammation  ni  à aucune  hy- 
dropisie  active,  et  ne  laissent  à leur  suite  aucunes  traces 
dans  les  centres  nerveux  quand  on  les  examine  après  la 
mort. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  nature  de  ces  accidents,  ce  sont 
eux  qui  dans  beaucoup  de  cas  rapportés  par  les  auteurs  , 
ont  fait  donner  à la  maladie  le  nom  de  fièvre  cérébrale  ; 
ce  sont  eux  que  dans  ces  derniers  temps  on  a presque  tou- 
jours considérés  comme  appartenant  à une  inflammation 
hydrocéphalique,  opinion  souvent  erronée,  mais  qui  ex- 
plique cette  autre  opinion  si  généralement  répandue  de- 
puis la  doctrine  physiologique  , à savoir  : que  l’inflamma- 
tion méningo-encéphalique  dépend  très-souvent  de  celle 
de  l’estomac.  Dans  la  plupart  des  cas  sur  lesquels  cette 
opinion  a été  basée  , il  n’y  avait  ni  inflammation  de  l’es- 
tomac ni  inflammation  de  l’encéphale  ou  des  méninges. 
Telle  est  du  moins  la  manière  de  voir  que  nous  ont  sug- 
gérée l’étude  attentive  des  faits  pendant  la  vie  et  les  re- 
cherches nécroscopiques. 

On  sait  en  effet  que  les  affections  saburrales  avec  ou  sans 
fièvre  s’accompagnent  presque  constamment  de  céphal- 
algie , de  vertiges , d’affaissement  de  l’intelligence , d’in- 
somnie, d’agitation,  etc.  Ces  phénomènes  prennent  facile- 
ment chez  les  enfants  une  intensité  plus  grande  ; le  délire 
et  des  phénomènes  convulsifs  s’y  ajoutent  souvent.  Ceux-ei 
peuvent  se  borner  a des  hoquets,  à des  grincements  de 
dents,  à des  soubresauts  détendons,  au  strabisme;  mais 
quelquefois  ce  sont  de  véritables  convulsions.  Dans  la  plu- 
paitdescas  il  est  diflicile  cl  cependant  très-important  de 
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reconnaître  la  dépendance  plus  ou  moins  absolue  de  ces 
accidents  par  rapport  h.  l’état  gastro-intestinal,  car  les  con- 
séquences de  l’opinion  qu’on  se  forme  sur  ce  point  sont 
d’une  importance  majeure  pour  le  traitement.  Celui-ci 
pourra  être  en  effet  presque  inutile  s’il  est  essentiellement 
dirigé  contre  un  état  cérébral  supposé  inflammatoire  et 
idiopathique  , alors  que  cet  état  est  étranger  à une  in- 
flammation franche  et  qu’il  est  symptomatique.  Le  traite- 
ment sera  également  funeste  si , cette  inflammation  exis- 
tant réellement,  on  attribue  à une  simple  sympathie  les 
résultats  de  son  développement  et  qu’on  se  borne  à com- 
battre l’état  gastro-intestinal  qui  en  a été  moins  la  cause 
que  l’occasion.  Les  anciens  à cet  égard  s’écartaient  beau- 
coup moins  que  nous  de  la  vérité  en  donnant  à des  cas  de 
ce  genre  le  nom  de  fièvres  cérébrales,  parce  qu’ils  ne  per- 
daient jamais  de  vue  l’état  général  de  l’économie  au  milieu 
duquel  survenaient  les  accidents  cérébraux,  tandis  que 
pour  nous,  quand  le  mot  de  méningite  ou  d’bydrocépha- 
lite  est  prononcé,  nous  ne  voyons  plus  que  l’inflammation 
à combattre  dans  les  méninges  et  le  cerveau.  Il  n’est  pas 
douteux  que  ces  deux  manières  de  voir  ne  soient  fausses 
quand  elles  sont  exclusives;  mais  il  est  bien  certain  que  la 
première  s’applique  à un  plus  grand  nombre  de  faits  que 
la  seconde. 

Il  est  une  circonstance  fort  importante  à signaler  dans 
les  cas  dont  nous  parlons,  et  que  l’observation  suivante , 
intéressante  d’ailleurs  à plus  d’un  titre , va  montrer  dans 
tout  son  jour. 

22®  OBS  — Fièvre  cérébrale  rémiücnic , lï  paroxysmes  quo- 
tidiens. — «Louise  de  St-P...,âgée  de  septmoisel  demi  , 
d’une  constitution  délicate , a le  teint  pâle,  la  tête  assez 
forte  et  bien  conformée,  les  cheveux  d’un  blond  châtain; 
son  tempérament  un  ])eu  lymphatique  est  éminemment 
nerveux;  elle  partage  cette  dernière  disposition  avec  un 
frère  qui  a eu  lors  de  sa  première  dentition  des  mouve- 
ments nerveux  assez  multipliés,  et  qui,  postérieurement 
â la  maladie,  sujet  de  cette  observation,  a éprouvé  une 
alTection  cérébrale  très-aigue  , avec  convulsions  très-fortes. 
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congeslion  sanguine  des  légunieiils  du  crâne,  et  lièvre; 
son  frère  aîné  a succombé  en  1820  à une  hydrocéphale 
aiguë. 

«Au  mois  d’avril  1823,  cette  enfant  dont  la  dentition 
n’était  pas  encore  commencée,  et  cjui  jusqu’alors  avait  joui 
d’une  bonne  santé,  fut  prise  de  dérangement  dans  les  fonc- 
tions digestives  : son  appétit  diminua,  la  langue  était  lé- 
gèrement blanchâtre , sans  rougeur  sur  ses  bords  ; les  selles 
assez  fréquentes  , les  matières  évacuées  d’un  vert  jaunâtre; 
la  chaleur  de  la  peau  et  la  fréquence  du  pouls  peu  augmen- 
tées; il  y avait  des  alternatives  de  somnolence  et  de  moro- 
sité dans  la  journée;  la  nuit  était  moins  calme  qu’à  l’or- 
dinaire (diminution  des  aliments,  tisane  d’orge  gommée, 
quelques  centigrammes  de  magnésie,  pédiluves  ). 

«14  avril,  après  cinq  jours , pendant  lesquels  la  petite 
malade  avait  paru  mieux  par  instants,  les  déjections  ayan  t 
eu  lieu  sans  coliques  et  d’une  manière  plus  régulière,  avec 
un  changement  favorable  dans  leur  couleur,  j’observai 
( sous  l’influence  d’une  température  orageuse)  une  augmen- 
tation marquée  de  la  fièvre  et  de  la  somnolence;  le  pouls 
battait  cent  vingt  à cent  trente  fois  par  minute  ; la  respira- 
tion était  fréquente , gênée  et  avec  une  élévation  plus  mar- 
quée des  côtes  pendant  l’inspiration  ; le  ventre  était  en 
môme  temps  un  peu  tendu,  principalement  vers  l’épigas- 
tre; quelques  mouvements  convulsifs  du  globe  de  l’œil  se 
faisaient  remarquer  (diète,  un  demi-looch  blanc,  pédi- 
luve  sinapisé  ). 

«Dans  l’après-midi  du  môme  jour,  après  une  consultation 
avec  M.  Lavédan  , trois  sangsues  sont  posées  à la  partie  in- 
férieure du  sternum  : le  sang  coula  abondamment  par  les 
piqûres  , et  la  malade  éprouva  une  défaillance  assez  forte 
pour  inquiéter  sa  famille  ; l’elfusion  du  sang  est  arrêtée  , 
mais  les  pulsations  de  l’artère  radiale  restent  longtemps 
laibles  ; le  froid  des  extrémités  et  l’assoupissement  conti- 
nuent ( cataplasjnes  sinapisés  aux  pieds,  pommade  de 
bondret  aux  jambes  et  à la  nuque  ).  Vers  le  soir,  retour 
de  la  chaleur  générale;  le  pouls  reprend  de  la  force;  nuit 
agitée,  fièvre  intense;  la  malade  paraît  éprouver  de  la 


DlACUlbU  i''OLLlClJLELSE. 


GO 

douleur  sur  les  points  qui  ont  été  le  siège  des  applications 
de  pommade. 

» 15  avril,  à sept  heures  du  matin.  La  fièvre  a diminué  ; 
le  pouls  conserve  sa  fréquence , rassoupissement  est  tou- 
jours le  même  ; on  observe  des  mouvements  convulsifs  du 
globe  de  l’œil  et  des  lèvres  ; les  paupières  sont  à demi  fer- 
mées, le  front  est  cbaud , les  joues  peu  colorées,  le  ventre 
tendu,  les  urines  ont  coulé;  il  n’y  a eu  qu’une  selle  ver- 
dâtre et  peu  abondante  depuis  bier  ( continuation  des  si- 
napismes aux  pieds,  lotions  d’eau  froide  acidulée  sur  le 
front,  deux  sangsues  au  cou), 

«Une  seulesangsue  tire  du  sang,  et  quoiquel’écoulement 
soit  peu  abondant,  il  suffit  pour  amener  une  nouvelle  dé- 
faillance dans  la  matinée.  ( Application  de  pommade  de 
Gondret  derrière  les  oreilles  et  au  côté  gaucbe  de  la  poi- 
trine. ) Le  pouls  reste  très-faible  et  les  extrémités  froides 
jusqu’à  deux  beures;  dans  la  soirée  la  fièvre  augmente;  la 
somnolence  et  les  mouvements  convulsifs  de  la  face  sont  à 
peu  près  les  mêmes  ; la  pupille  se  dilate  sensiblement,  le 
ventre  se  météorise  de  plus  en  plus,  la  nuit  est  plus  tran- 
quille que  la  précédente.  La  pommade  ammoniacale  a pro- 
duit sur  tous  les  points  un  effet  vésicant  très-intense,  les 
pieds  commencent  à rougir. 

« 16  avril,  à six  beures  du  matin.  La  fièvre  a baissé,  le 
pouls  très-faible  donne  cent  quatorze  pulsations  par  minute, 
l’assoupissement  est  moins  profond  , la  débilité  est  très- 
grande,  le  ventre  est  très-météorisé , la  respiration  fort 
gênée;  il  n’y  a pas  eu  de  selle,  l’urine  a coulé,  la  langue 
est  sans  rougeur;  on  commence  à sentir  un  froid  léger  au 
nez  et  aux  mains,  avec  pâleur  de  la  face. 

« En  comparant  cet  état  avec  la  rémission  de  la  veille  , 
nous  jugeâmes , M.  Lavédan  et  moi,  que  la  maladie  avait 
un  caractère  rémittent  et  pernicieux , et  que , d’après  les 
progrès  qu’elle  avait  faits  , il  n’était  pas  douteux  qu’elle 
n’eût  bientôt  une  terminaison  funeste,  si  l’on  ne  parvenait 
à prévenir  de  nouveaux  accès;  en  conséquence  de  ce 
diagnostic , auquel  avait  pu  seule  nous  conduire  une  ob- 
servation de  tous  les  moments  et  dont  on  sentira  toute  la 
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(lifTicallé  chez  un  malade  d’un  Age  si  tendre  , nous  nous 
liAlAmes  de  prescrire  sept  centigrainines  de  sulfate  de  qui- 
nine dans  quinze  grammes  de  miel , à donner  dans  la  ma- 
tinée avant  le  retour  de  la  chaleur-,  des  frictions  de  tein- 
ture alcoolique  de  quinquina  furent  faitesd’heure  en  heure 
sur  le  ventre  , les  sinapismes  réappliqués  aux  pieds. 

« Le  froid  des  extrémités  se  dissipe  vers  dix  heures;  le 
sulfate  de  quinine  a bien  passé,  la  chaleur  qui  remplace  le 
froid  est  modérée;  l’assoupissement,  les  mouvements  con- 
vulsifs du  globe  oculaire  augmentent  d’intensité  vers  midi; 
le  pouls  est  faible  et  très-fréquent  ( cent  vingt  à cent  trente 
pulsations  par  minute)  ; le  météorisme  ne  fait  pas  de  pro- 
grès; un  lavement  entraîne  quelques  matières  stercorales 
d’un  vert  foncé  ; le  front  n’est  chaud  que  dans  le  milieu  du 
jour;  vers  le  soir,  trouvant  le  paroxysme  apaisé,  nous 
donnons  une  nouvelle  dose  de  sulfate  de  Cjuinine  associée 
à dix  centigrammes  de  mercure  doux  ; de  manière  à ce  que 
la  petite  malade  prenne  le  tiers  de  la  dose  le  soir,  et  le 
reste  le  lendemain  de  bonne  heure. 

«17  avril  au  malin.  Nuit  assez  calme,  le  pouls  est  moins 
fréquent  que  la  veille  (cent  pulsations),  chaleur  douce  et 
générale  ; les  paupières  sont  entr’ouvertes  et  le  globe  de 
l’œil  tranquille;  l’assoupissement  a cessé,  le  météorisme 
existe  encore,  une  dernière  portion  du  mélange  prescrit 
hier  a été  rejetée  par  le  vomissement,  la  langue  est  blan- 
che a sa  base,  les  vésicatoires  sont  en  pleine  suppuration 
et  d une  bonne  couleur;  (continuation  du  sulfate  de  qui- 
nine et  du  calomel , à la  meme  dose,  pendant  la  rémission, 
ainsi  que  des  frictions  avec  la  teinture  de  quinquina;  eau 
de  poulet,  les  memes  boissons  sont  prescrites). 

«Un  froid  très-léger  du  nez  et.  des  mains  se  montre  à huit 
heures  et  demie  du  matin  ; il  dure  peu  de  temps;  la  malade 
n a d’assoupissement  que  vers  midi  ; les  autres  symptômes 
nerveux  diminuent  d’intensité.  Plusieurs  selles  liquides, 
d un  jaune  foncé,  ont  lieu;  le  météorisme  est  réduit  de 
moitié,  et  dans  1 après-midi  la  petite  malade  réveillée  est 

calme,  et  prend  avec  avidité  son  bouillon  de  poulet  et  se» 
boissons. 
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« La  nuit  fut  encore  meilleure  que  la  dernière,  et  sans 
m’étendre  plus  longtemps  sur  une  maladie  dont  la  termi- 
naison est  prévue , je  dirai  que  la  persistance  dans  le  trai- 
tement employé  amena  au  bout  de  trois  jours  la  cessation 
des  accès  qui  avaient  diminué  graduellement,  et  conduisit 
la  malade  à une  convalescence  qu’aucun  accident  n’a  entra- 
vée, et  qui  a été  suivie  de  l’éruption  de  plusieurs  dents 
incisives. 

« On,  voit  dans  cette  observation  une  maladie  essentielle- 
ment grave,  presque  continue  à son  début,  ou  avec  des 
rémissions  si  courtes  qu’il  a fallu  une  étude  de  plusieurs 
jours  pour  les  reconnaître  ; l’irritation  des  membranes  du 
cerveau  avec  tendance  à l’hydrocéphale  aigue , maladie  si 
commune  à l’époque  de  la  dentition,  me  paraît  évidente, 
et  sous  ce  rapport  le  traitement  employé  au  début  était 
nécessaire;  mais  indépendamment  du  danger  des  émissions 
sanguines  répétées  à l’âge  de  la  malade,  il  est  certain 
([u’elles  n’auraient  pas  sauvé  ses  jours.  Je  regarde  donc 
comme  un  bonheur  pour  elle  que  les  rémissions  soient 
devenues  assez  marquées  et  assez  longues  pour  permettre 
d’employer  le  quinquina  avec  quelque  espoir  de  succès  ; 
il  me  paraît  prouvé  que  dans  ce  cas  particulier,  ce  remède 
a été  très-utile  (1).  » 

Ce  cas  a été  appelé  fièvre  cérébrale  par  l’auteur  qui  le 
rapporte.  Pour  nous  c’est  un  exemple  de  fièvre  muqueuse , 
d’abord  continue , puis  rémittente,  dans  laquelle  les  épi- 
phénomènes cérébraux  ont  acquis  une  grande  violence  et 
font  admettre  une  inflammation  liydrocéplialique.  Nous 
pensons  que  c’est  peut-être  à tort  qu’on  a porté  ce  diagnos- 
tic; car,  en  étudiant  les  effets  du  traitement,  on  voit  (et 
c’est  peut-être  le  point  le  plus  intéressant  de  cette  observa- 
tion) les  émissions  sanguines  poussées  jusqu’à  produire 
plusieurs  fois  la  syncope,  n’empêcher  ni  la  persistance  ni 
même  l’aggravation  de  tous  les  accidents  cérébraux,  jus- 
qu’au moment  où  la  rémittence  étant  plus  prononcée,  la 

(i)  Celte  observation  a été  publiée  par  M.  Lemazurler,  dans  les  Arch. 
gen^  demdd.  ; année  , I.  u , j)retni<‘re  série. 
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médication  anllpériodiqiie  a été  employée.  Elle  a sulli 
pour  ôter  immédiatement  à raffection  son  caractère  ataxi- 
que et  pernicieux  et  pour  faciliter  le  déclin  de  la  fièvre 
muqueuse,  qui  a été  aussi  favorisé  par  l’emploi  des  purga- 
tifs. Il  y avait  donc  ici  un  élément  pathologique  plus  es- 
sentiel et  primordial  par  rapport  aux  épiphénomènes 
cérébraux. 

Dans  ces  fièvres  muqueuses  dites  cérébrales,  le  type 
rémittent  qui  existait  dans  l’observation  précédente  est 
propre  à jeter  un  grand  jour  sur  la  nature  de  l’affection. 
Son  existence  doit  en  effet  nous  détourner  de  considérer 
trop  souvent  les  accidents  cérébraux  comme  dus  à une 
inflammation  idiopathique.  Il  faut  s’attacher  avec  le  plus 
grand  soin  à constater  cette  forme  rémittente  qu’il  est 
souvent  difficile  de  bien  reconnaître  chez  les  très-jeunes 
enfants,  et  à déterminer  si  cette  fièvre  cérébrale  rémit- 
tente ne  se  lie  pas  à des  symptômes  de  diacrise  gastro-in- 
testinale ; car  alors  neuf  fois  sur  dix  ceux-ci  sont  le  point 
de  départ  de  la  fièvre  et  réclament  un  traitement  appro- 
prié, en  même  temps  que  la  fièvre  rémittente  exige  la 
médication  antipériodique,  parce  que  les  symptômes  en- 
céphaliques qui  accompagnent  les  paroxysmes  peuvent 
déterminer  la  mort  si  l’on  n’en  prévient  le  retour. 

Baumes  a donné  une  description  intéressante  de  la  fièvre 
rémittente  qu  il  observa  a Lunel  en  1781 , et  qui  affecta 
un  grand  nombre  d’enfants.  Cette  fièvre  qui  était  selon 
toute  apparence  une  fièvre  muqueuse,  fut  fort  grave,  car 
elle  fit  périr  le  tiers  des  sujets  qui  en  furent  atteints.  Elle 
revêtit  souvent  la  forme  des  fièvres  ardentes,  et  plus  sou- 
vent encore  les  épiphénomènes  cérébraux,  surtout  les 
convulsions,  s’associèrent  soit  à cette  forme,  soit  aux  au- 
tres formes  de  la  fièvre  muqueuse.  Le  type  rémittent  était 
en  général  très-prononcé  (1). 


(I)  Voir  le  chapitre  imilulé  S aburv  es  putrides , du  Traité  des  convulsions 
<!ans  l'enfance , de  cel  auteur.  On  ne  peut  pas  affirmer  sans  réserve  que  la 
maladie  décrite  par  Baumes  ail  été  une  variété  de  la  fièvre  muqueuse  ; car 
un  pourrait  aussi,  non  sans  raison,  admettre  que  ce  fut  une  fièvre  typlio’ïdè. 
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Tout  ce  qui  précède  sufiit  pour  montrer  comment  les 
accidents  cérébraux  les  plus  graves  peuvent  dépendre  d’un 
mauvais  état  des  voies  digestives,  et  fait  pressentir  aussi 
les  immenses  avantages  qu’il  y a pour  la  pratique  à bien 
diagnostiquer  cette  connexion.  C’est  ce  qui  n’a  point 
échappé  à un  grand  praticien  dont  nous  aimons  souvent  à 
citer  le  nom  ; « Dans  les  alTections  qui,  chez  les  enfants, 
paraissent  avoir  leur  siège  dans  le  cerveau  ou  la  poitrine, 
je  ne  puis  trop  recommander  au  médecin  de  porter  son 
attention  sur  les  voies  gastriques  comme  source  de  la  ma- 
ladie. J’ai  vu  des  enfants  rester  pendant  quelques  jours 
dans  un  état  soporeux,  auxquels  on  avait  administré  vai- 
nement tous  les  antiphlogistiques,  guérir  tout-à-coup  à la 
suite  d’un  vomitif  : on  conçoit  que  dans  ce  cas  la  réplé- 
tion  de  l’estomac  était  l’unique  cause  de  l’affection  céré- 
brale (1).  » 

Nous  avons  assez  insisté  sur  les  principales  particularités 
de  l’histoire  des  diacrises  muqueuses  gastro-intestinales 
pour  ne  pas  discuter  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  ces 
maladies.  L’un  et  l’autre  sont  susceptibles  de  varier  suivant 
un  si  grand  nombre  de  circonstances  qu’ils  ne  sauraient 
être  indiqués  d’une  manière  générale,  et  qu’il  faut  laisser 
au  praticien  le  soin  de  les  formuler  dans  tous  les  cas , sui- 
vant leur  nature. 

Traitement. 

Nous  ferons  ici  les  mêmes  divisions  qui  nous  ont  servi 
dans  la  description  des  symptômes  et  des  formes  nombreu- 
ses de  la  diacrise  muqueuse  gastro-intestinale. 

1”  Traitement  des  diacrises  muqueuses  apyrétiques.  — Tous 
les  moyens  de  traitement  qui  conviennent  dans  ces  mala- 
dies peuvent  être  rapportés  à deux  médications  principa- 
les, savoir  : la  médication  expectante  et  la  médication 
évacuante.  Les  antiphlogistiques,  les  toniques  et  les  anti- 
spasmodiques peuvent  être  utiles  et  même  nécessaires, 

(i)  Ilufeland,  ilumtcl  de  tuer/,  prat.  . l.  n , p.  274. 
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mais  ils  sont  ch  général  d’un  usage  accessoire  et  secon- 
daire. 

La  médication  expectante  convient  et  peut  suffire  dans 
les  cas  les  plus  légers.  On  doit  même  reconnaître  que  chez 
les  enfants  elle  est  peut-être  d’un  emploi  plus  général  que 
chez  les  adultes  , parce  qu’il  ne  faut  ici , comme  dans  beau- 
coup d’autres  circonstances,  agir  avec  énergie  que  lorsque 
les  indications  sont  positives  et  pressantes.  Cette  médica- 
tion se  composant  d’un  certain  nombre  de  moyens  peu 
actifs,  c’est  par  leur  ensemble  et  leur  combinaison  qu’elle 
peut  devenir  efficace  aussi  bien  que  par  leur  administra- 
tion exacte  et  minutieuse.  La  réalisation  de  ces  conditions 
dépend  én  premier  lieu  de  l’art  du  médecin  et  ensuite  de 
la  docilité  du  malade  et  de  l’intelligence  de  ceux  qui  l’en- 
tourent. 

La  médication  expectante  comprend  d’abord  la  soustrac- 
tion ou  l’atténuation  des  causes  qui  ont  déterminé  la  dys- 
pepsie muqueuse  et  qui  peuvent  l’entretenTr.  Ici  on  doit 
porter  son  attention  sur  tous  les  points  qiib  ont  trait  à 
l’étiologie  de  la  maladie  et  surtout,  parmi  les  causes  hygié- 
niques, sur  l’alimentation  qui,  comme  nous  l’avons  dé- 
montré, joue  certainement  le  plus  grand  rôle  chez  les 
enfants  à la  mamelle,  aussi  bien  que  chez  ceux  d’un  à 
quinze  ans.  Dans  quelques  cas  un  changement  de  nourrice, 
un  régime  mieux  dirigé,  suffiront,  au  grand  étonnement 
des  parents  et  du  médecin  lui-même,  pour  ramener  la 
santé  chez  des  enfants  atteints  depuis  longtemps  de  dys- 
pepsie muqueuse  qui  résistait  à d’autres  médications  plus 
actives.  Nous  avons  aussi  noté  l’influénce  de  l’humidité 
dont  il  faudra  autant  que  possible  préserver  les  petits  ma- 
lades. Quant  aux  causes  morales , elles  sont  peu  fréquentes; 
cependant  il  faut  leur  attribuer  ce  que  quelques  auteurs 
ont  dit  de  la  jalousie  et  de  la  tristesse  chez  les  enfants  ; ces 
sentiments  exagérés  amènent  quelquefois  le  dépérissement 
par  suite  de  troubles  digestifs  qui  se  rapportent  à la  dys- 
pepsie muqueuse.  Le  médecin  et  les  parents  devront  donc 
s’appliquer  à en  supprimer  la  cause.  La  dyspepsie  mu- 
queuse résulte  aussi  de  certaines  maladies,  entre  autres 
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(le  la  dentition,  des  fièvres  éruptives,  etc.  On  ne  peut 
soustraire  l’enfant  au  travail  de  la  dentition  ; mais  toutes 
les  fois  que  cet  acte  de  développement  devient  pathologi- 
que, il  faut  modérer  et  combattre  ses  effets  par  un  traite- 
ment approprié  à la  nature  des  cas,  comme  nous  l’avons 
exposé  ailleurs.  Quant  aux  fièvres  éruptives,  leur  traite- 
ment bien  entendu  prévient  ou  arrête  toujours  la  diacrise 
follicLileuse  qu’elles  produisent  surtout  dans  le  gros  intes- 
tin sous  la  forme  de  diarrhée. 

La  seconde  indication  que  doit  remplir  la  médication 
expectante  est  la  prescription  d’un  régime  convenable.  Il 
peut  suffire  quelquefois,  comme  nous  l’avons  dit,  de  rem- 
placer un  mauvais  régime  par  un  régime  ordinaire  con- 
forme aux  lois  de  l’hygiène  applicables  à l’état  de  santé. 
Mais  le  plus  souvent  il  faut  un  régime  particulier,  très- 
variable  d’ailleurs , suivant  les  cas,  depuis  la  diète  absolue 
jusqu’au  mode  d’alimentation  qui  constitue  un  régime 
tonique  et  for ti liant.  Il  nous  est  impossible  de  descendre 
ici  dans  tous  les  détails  que  comporterait  ce  sujet  ; mais  il 
sera  facile  de  faire  à l’enfance  l’application  de  la  pratique 
généralement  suivie  aux  autres  âges  dans  les  dyspepsies 
muqueuses  apyrétiques.  La  diète  absolue  convient  très- 
rarement  dans  les  cas  qui  n’exigent  que  la  médication 
expectante;  on  permetau  moins  quelques  bouillons  légers, 
et  aux  enfants  au  berceau  le  lait  maternel  ou  le  lait  de 
vache  en  quantité  modérée  et  coupé  avec  une  tisane  dé- 
layante. Le  plus  souvent  la  maladie  n’exige  que  des  ali- 
ments moins  abondants  et  bien  choisis.  C’est  ainsi  que 
généralement  les  substances  grasses,  huileuses,  les  fécules 
et  même  le  laitage  pour  les  sujets  qui  n’appartiennent  plus 
à la  première  enfance,  sont  peu  convenables.  Si  l’anorexie 
est  très-prononcée,  il  faut  se  borner  à donner  des  bouil- 
lons préparés  par  décoction  de  viandes  de  jeunes  animaux 
ou  par  infusion  de  viandes  d’animaux  adultes,  comme  le 
bouillon  de  poule  ou  de  bceuf  maigre;  on  les  aromatise  et 
on  les  acidulé  avec  des  légumes  frais.  Si  la  maladie  est  peu 
intense  ou  en  voie  de  diminution,  on  permet  les  légumes 
frais  cuits , les  fruits  cuits , les  viandes  blanches , grillées 
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et  rôties.  Dans  les  dyspepsies  a tendance  vers  1 état  chro 
nique,  il  ne  faut  pas  proscrire  les  viandes  noires  grillées 
et  rôties  de  bœuf  et  de  mouton.  Souvent  elles  sont  préfé- 
rables à des  aliments  peu  sapides  et  féculents. 

Quant  aux  boissons  , l’eau  pure , l’eau  vineuse  et  l’hydro- 
galat  peuvent  suffire-,  mais  le  plus  souvent  il  faut  les  rem- 
placer par  des  tisanes.  Celles-ci  doivent  être  délayantes  ou 
acidulées.  Les  tisanes  essentiellement  émollientes  et  muci- 
lagineuses  ne  conviennent  point.  L’eau  de  gomme  est  ici 
plus  nuisible  qu’utile.  Les  eaux  alcalines  gazeuses  de  Seltz, 
deSaint-Alban , etc.,  sont  souvent  avantageuses. 

Il  faut  aussi  quelquefois  modifier  la  température  des  ali- 
ments et  des  boissons  et  les  donner  frais  ou  même  à la 
glace.  Toutefois  cette  modification,  ainsi  que  l’usage  des 
tisanes  acidulés , trouvent  moins  souvent  leur  application 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  En  effet  ces  moyens 
réussissent  surtout  dans  l’embarras  gastrique  bilieux.  Or, 
nous  savons  que  cette  forme  de  dyspepsie  est  rare  chez  les 
enfants,  et  qu’à  l’état  apyrétique  la  diacrise  folliculeuse 
est  le  plus  souvent  chez  eux  limitée  aux  intestins  et  se  tra- 
duit sous  la  forme  de  diarrhée.  Cette  considération  est  de 
nature  à exiger  un  régime  en  général  moins  téjiu , et 
l’usage  plus  fréquent  des  boissons  gommeuses  et  astrin- 
gentes, telles  que  la  décoction  de  riz,  de  pépins  de 
coing  , etc. 

Le  médecin  doit  recommander  les  vêtements  propres  à 
favoriser  la  diaphorèse  qui  est  toujours  utile  dans  les  ma- 
ladies saburrales,  et  à prévenir  les  refroidissements  que 
les  malades  éprouvent  facilement,  même  au  milieu  d’une 
température  moyenne.  C’est  alors  que  l’usage  de  la  flanelle 
est  fort  utile. 

Les  bains  sont  en  général  inutiles  et  même  nuisibles. 
Cependant  à l’état  chronique  nous  ne  pensons  pas  que  la 
maladie  les  contre-indique,  pourvu  toutefois  qu’ils  soient 
rendus  toniques  et  excitants  par  des  substances  aromati- 
ques , parle  sulfure  de  potasse  ou  le  chlorure  de  sodium. 
Dans  ces  cas  on  se  trouve  bien  du  vin  chaud  en  bains  ou  en 
fomentations  chez  les  très-jeunes  enfants. 
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La  médication  évacuante  trouve  son  emploi  dans  les 
dys^)epsies  saburrales  toutes  les  fois  que  leur  intensité  ou 
leur  durée  déjà  ancienne  ne  permet  pas  de  compter  sur  la 
médication  expectante  pour  en  obtenir  la  cure  complète. 
A plus  forte  raison  devient-elle  nécessaire  quand  la  ma- 
ladie est  en  progrès  et  qu’on  voit  s’accroître  tous  les  acci- 
dents qui  dépendent  soit  de  l’influence  topique  des  sa- 
burres  et  des  troubles  qui  en  résultent  dans  l’élaboration 
digestive,  soit  de  la  turgescence  diacritique  des  follicules 
mucipares.  Bien  appliquée,  on  peut  dire  que  cette  médi- 
cation est  héroïque;  mais  son  administration  est  plus  dif- 
ficile qu’on  ne  pense  et  suppose  surtout  la  connaissance 
des  contre-indications  qui  doivent  la  faire  rejeter  ou 
différer. 

Les  contre-indications  les  plus  fréquentes  dans  l’enfance 
viennent  de  ce  qu’à  cet  âge  le  tube  digestif  est  plus  irri- 
table , plus  riche  en  vaisseaux  sanguins  et  dès-lors  plus 
susceptible  de  s’enflammer  par  l’action  des  éméto-catharti- 
ques  ; il  faut  donc  y recourir  avec  réserve  et  s’en  tenir  pen- 
dant longtemps  à l’expectation.  Si,  après  les  avoir  em- 
ployés , on  est  obligé  d’y  revenir  , il  faut  toujours  le  faire  à 
de  plus  grands  intervalles.  En  un  mot,  les  évacuants  des 
premières  voies  ne  conviennent,  surtout  chez  les  enfants  , 
que  lorsque  les  signes  de  phlogose  gastro-intestinale  sont 
nuis,  ou  qu’ils  ont  dimiuué  ou  disparu  par  une  médica- 
tion délayante  ou  antiphlogistique. 

En  l’absence  de  cette  contre-indication,  les  évacuants 
peuvent  être  prescrits  avec  hardiesse,  et  si  l’on  observe  de 
près  leurs  effets,  afin  de  les  hiodérer  dès  qu’ils  sont  un  peu 
violents  , on  n’a  que  fort  rarement  lieu  de  regretter  de 
s’en  cire  servi.  Mais  ici  se  présente  la  question  de  savoir 
à quel  genre  d’évaciiants  il  faut  donner  la  préférence. 

Les  vomitifs  et  les  purgatifs  trouvent  leur  emploi  spécial 
dans  une  foule  de  circonstances  ; administrés  dans  celles 
qui  leur  conviennent  respectivement,  ils  sont  d’une  effi- 
cacité souvent  admirable. 

Nous  savons  que  les  embarras  gastriques  revêtent  pres- 
que constamment  clicz  les  enfants  la  forme  muqueuse,  et 
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que  la  forme  bilieuse  est  au  coiitrah-e  très-rare.  Il  eu  ré- 
sulte que  l'action  tics  évacuants  ne  doit  pas  être  aussi  éner- 
gique , aussi  profonde  qu’il  le  faut  en  général  dans  les  em- 
barras bilieux  des  adultes.  En  outre,  chez  les  enfants,  les 
vomissements  se  produisent  si  facilement  que  c’est  une 
nouvelle  raison  de  préférer  les  vomitifs  doux.  Enfin  nous 
avons  vu  que  la  muqueuse  digestive  est  plus  irritable  ] par 
conséquent  les  vomitifs  ne  doivent  être  ni  trop  actifs,  ni 
répétés  trop  souvent. 

Le  vomitif  qu’il  faut  mettre  en  première  ligne  est  l’ipé- 
cacuanha  en  poudre;  chez  les  enfants  très-jeunes  on  le 
donne  en  sirop  en  y ajoutant  une  petite  quantité  d’éméti- 
que, parce  que  sans  cette  précaution  l’effet  vomitif  pour- 
rait manquer.  Les  pastilles  d’ipécacuanha  prises  en  assez 
grand  nombre  réussissent  chez  beaucoup  de  jeunes  sujets- 
L’amertume  de  la  poudre  est  quelquefois  un  obstacle  in- 
surmontable à son  administration  ; quoiqu’on  l’associe  à 
des  conserves  sucrées,  à du  miel  ou  à un  sirop  quelconque 
agréable  au  goût,  il  peut  arriver  que  renfant  refuse  de 
l’avaler.  Il  faut  alors  recourir  à une  potion  ordinaire  con- 
tenant cinq  centigrammes  de  tartre  stibié.  L’insipidité  de 
ce  sel  permet  de  donner  à l’enfant  une  cuillerée  à café  de 
quart  d’heure  en  quart  d’heure  jusqu’à  ce  que  des  vomisse- 
ments assez  abondants  aient  eu  lieu.  Pour  les  faciliter,  on 
fait  boire  de  l’eau  ou  une  tisane  délayante  en  grande  quan- 
tité; mais  ici  encore  l’indocilité  des  malades  rend  souvent 
dilïicile  la  bonne  administration  du  vomitif.  Chez  les  en- 
fants délicats  ou  très-jeunes,  llufeland  conseille  de  faire 
prendre  du  the  de  camomille  en  abondance  et  une  cuil- 
lerée a café  d’oxyinel  scillitique;  suivant  lui  ces  moyens 
provoquentordinairement  des  vomissements  assez  copieux, 
mais  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  faire  avaler  l’infusion  do 
camomille  à cause  de  son  amertume.  L’indication  du  vo- 
mitif ayant  été  remplie  , il  faut  pendant  un  ou  deux  jours 
s en  tenir  a la  médication  expectante,  observer  attentive- 
ment les  elTets  du  vomitif,  et  n’y  revenir  une  seconde  ou 
une  troisième  fois  qu’autant  qu’il  n’a  point  causé  d’inflam- 
mation et  qu’il  est  de  nouveau  évidemment  indiqué. 
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Lorsque  la  dyspepsie  muqueuse  présente  la  forme  de 
rembarras  gastro-intestinal,  il  est  encore  utile  de  recourir 
en  premier  lieu  au  vomitif  une  ou  deux  fois.  Mais  on  ne 
tarde  pas  de  lui  faire  succéder  quelques  purgatifs  parmi 
lesquels  le  séné,  la  rhubarbe,  la  casse,  le  tamarin  , les  sels 
neutres , la  crème  de  tartre , etc. , méritent  la  préférence, 

Hufeland  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  d’employer 
quelquefois  un  traitement  préparatoire  avant  d’en  venir 
aux  vomitifs.  Suivant  lui , dans  les  dyspepsies  muqueuses 
très-prononcées,  l’enduit  muqueux  étendu  sur  la  mem- 
brane digestive  étant  très-abondant  et  très-adhérent,  doit 
être  dissous  avant  qu’il  soit  possible  d’agir  sur  les  mem- 
branes de  l’estomac  et  de  l’intestin , et , afin  de  réveiller 
la  sensibilité,  tous  les  moyens  doivent  être  fortement  sti- 
mulants. Avant  d’employer  les  évacuants  qui  alors  reste- 
raient souvent  sans  effet,  Hufeland  veut  donc  qu’on  ait 
d’abord  recours  à des  remèdes  très-dissolvants,  irritants, 
incisifs , tels  que  le  sel  ammoniac , le  sulfate  de  potasse , le 
nitre , le  savon , le  soufre  doré  d’antimoine , le  kermès 
minéral , la  racine  de  boucage , d’arum , de  sénéka  , de 
scille , la  gomme  ammoniaque , l’assa  fœtida.  Après  cette 
élaboration  préalable  on  donne  un  vomitif  (le  tartre  stibié) 
et  un  purgatif  ( sels  associés  aux  feuilles  de  séné , à la  ra- 
cine de  jalap,  à l’aloès  ). 

La  médication  évacuante  est  d’une  application  moins 
générale  dans  les  diacrises  muqueuses  qui  laissent  l’estomac 
elles  intestins  supérieurs  à peuprès  intacts  et  siègent  pres- 
que uniquement  dans  les  gros  intestins,  c’est-à-dire  dans 
les  diarrhées  muqueuses  proprement  dites  des  enfants. 
Pour  peu  cependant  qu’il  y ait  lieu  de  croire  à un  état  sa- 
burral  de  l’estomac  , il  faudra  employer  ripécacuanha.  Le 
vomitif  rendant  à la  digestion  gastrique  toute  son  énergie  , 
les  résidus  qui  arrivent  dans  le  gros  intestin  n’ont  plus 
aucune  action  irritante  sur  cet  organe,  la  sécrétion  anor- 
male de  ses  follicules  n’a  plus  lieu , son  irritabilité  con- 
tractile n’est  plus  surexcitée,  les  matières  peuvent  y sé- 
journer, se  dépouiller  par  l’absorption  de  leurs  parties 
liquides,  et  c’est  ainsi  que  la  diarrhée  disparaît.  Si  la 
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digestion  gastrique  paraît  facile  et  complète,  les  purgaUts 
([Lii  modifient  spécialement  l’état  de  la  muqueuse  in- 
testinale pourront  réussir  et  arrêter  la  diarrhée,  mais  il 
faut  être  prudent  dans  leur  emploi.  Agissant  sur  une  plus 
grande  étendue  et  pendant  plus  longtemps  que  les  éméti- 
ques dont  la  plus  grande  partie  est  rejetée  par  le  vomisse- 
ment, les  purgatifs  peuvent  plus  souvent,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  dépasser  les  limites  de  leur  action,  déter- 
miner des  superpurgations,  et  une  inflammation  véritable 
de  la  muqueuse  intestinale.  U faut  par  conséquent  ne  les 
mettre  en  usage  en  général  que  chez  les  sujets  décolorés , 
d’une  constitution  molle  et  dans  les  donditions  les  plus  op- 
posées à un  état  de  phlogose  des  premières  voies.  11  faut 
de  plus  choisir  des  purgatifs  doux  et  surtout  ceux  qui, ayant 
une  propriété  tonique , sont  les  moins  capables  de  trans- 
former une  diarrhée  muqueuse  en  une  diarrhée  sereuse  et 
colliquative.  C’est  sous  ce  rapport  que  les  s^îrops  de  rhu- 
barbe, de  fleurs  de  pêcher,  de  chicorée  , etc. , sont  les  mé- 
dicaments les  plus  convenables  chez  les  petits  enfants  ; chez 
ceux  d’un  âge  plus  avancé,  la  rhubarbe  en  poudre,  le  séné 
en  décoction,  les  dissolutions  de  magnésie,  etc. , peuvent 
être  prescrits  plus  hardiment. 

Il  faut  se  garder  de  croire  que  les  états  muqueux  gastri- 
({ues  et  intestinaux  réclament  toujours  une  médication 
aussi  active  que  l’est  en  général  la  médication  évacuante. 
Bien  souvent,  en  effet,  il  suffit  de  neutraliser  d’une  ma- 
nière toute  chimique  les  qualités  viciées  des  produits  de 
sécrétion  qui  séjournent  dans  le  tube  intestinal,  ou  bien 
de  modifier  directement  l’état  des  follicules  rnucipares  et 
de  la  muqueuse  par  des  moyens  topiques,  pour  arrêter  soit 
les  vomissements , soit  la  diarrhée,  qui  dépendent  de  la 
turgescence  diacritique  des  follicules.  C’est  de  la  première 
manière  qu’agissent  les  absorbants,  que  les  anciens  ont 
tant  préconisés  dans  ce  qu’ils  ont  appelé  les  saburres 
acides , et  à la  seconde  se  rapportent  les  astringents. 

Nous  reviendrons  ailleurs  sur  les  qualités  acides  que 
prennent  chez  les  enfants  les  produits  sécrétés  parla  mu- 
queuse digestive.  Disons  seulement  ici  que  l’indication  de 
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les  combattre  nous  paraît  fréquente  dans  les  diacrises  mu- 
queuses gastriques  et  intestinales,  et  Ton  doit  être  d’autant 
plus  porté  à faire  usage  des  absorbants  et  des  alcalins, 
avant  d’en  venir  aux  évacuants,  que  les  premiers,  s’ils 
sont  inefficaces  et  insuffisants,  ne  sont  au  moins  jamais 
dangereux.  Tout  au  plus  peuvent-ils,  comme  Baumes  le 
prétend,  surtout  quand  on  se  sert  des  absorbants  terreux, 
augmenter  la  viscosité  des  mucosités  saburrales  et  rendre 
leur  évacuation  plus  difficile  ; mais  s’ils  ont  ainsi  l’incon- 
vénient d’augmenter  l’état  saburral,  ils  rendent  plus  pré- 
cise et  plus  évidente  l’indication  de  recourir  à la  médica- 
tion évacuante.  Nous  reviendrons  ailleurs  sur  le  mode 
d’administration  des  absorbants  et  sur  la  préférence  que 
méritent  tels  ou  tels  médicaments  de  cette  classe. 

Les  astringents  conviennent  très-souvent  dans  la  diar- 
rhée qui  dépend  de  la  diacrise  folliculeuse  des  gros  intes- 
tins. Dans  cette  maladie,  la  chymification  et  la  chylifica- 
tion  s’accomplissant  d’une  manière  satisfaisante  , ce  qu’in- 
diquent la  lenteur  de  l’amaigrissement  et  l’absence  de 
symptômes  graves,  il  serait  inutile  et  même  dangereux  de 
porter  des  moyens  perturbateurs  sur  l’estomac  et  les  in- 
testins grêles.  Il  faut  alors  donner  par  la  bouche  des  médi- 
caments qui  n’auront  point  cet  effet  et  borneront  leur  ac- 
tion à resserrer  les  orifices  des  follicules  mucipares , à mo- 
difier leur  vitalité,  en  même  temps  qu’ils  diminueront 
l’irritabilité  et  augmenteront  la  tonicité  de  la  muqueuse 
des  intestins  inférieurs.  Ces  médicaments  seront  des  as- 
tringents et  des  toniques,  surtout  le  sous-nitrate  de  bis- 
muth , l’extrait  de  cascarille,  la  racine  de  Colombo,  le  ca- 
chou, le  café  de  glands,  la  muscade,  le  macis,  etc.  Nous 
avons  souvent  employé  avec  succès  les  préparations  d’airelle 
myrtille  avant  même  qu’elles  eussent  été  préconisées  par 
le  docteur  Pieiss  (1),  qui  a prouvé  par  des  observations 
concluantes  que  ce  moyen  est  un  des  meilleflrs astringents 
anti  - diarrhéiques.  L’airelle  peut  être  donnée  sous  la 
forme  de  teinture  alcoolique , d’extrait  ou  de  sirop.  C’est 

(l)  Gaz.  m^'d,  de  Patis  , I8i3, 
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ce  dernier  que  nous  avons  le  plus  souvent  mis  en  usage  , 
ainsi  ([ii’une  gelée  analogue  à la  gelée  de  groseilles,  et  qui 
se  prépare  dans  beaucoup  de  ménages  dans  les  environs  du 
lUont-Pila  où  l’airelle  croît  en  abondance.  Le  sirop  se  donne 
ù la  dose  d’une  à cinq  ou  six  cuillerées  par  jour,  l’extrait  à 
celle  de  0,20  à 1 gramme  en  4 ou  5 pilules , et  la  teinture  à 
celle  de  2 à 10  grammes  en  plusieurs  fois.  A l’aide  des 
lavements  on  porte  directement  sur  la  muqueuse  du  gros 
intestin  le  nitrate  d’argent  dissous  dans  l’eau  distillée,  qui 
a une  action  presque  spécifique  dans  toutes  les  maladies 
des  muqueuses,  dont  l’élément  essentiel  consiste  dans  une 
lésion  de«  follicules  mucipares.  M.  Trousseau  emploie  aussi 
ce  médicament  en  potion  par  la  bouche.  D’autres  astrin- 
gents énergiques , et  en  particulier  les  opiacés,  ne  con- 
viennent que  si  la  maladie  est  ancienne,  a résisté  aux 
autres  moyens,  et  s’est  déjà  transformée  en  une  forme  de 
diarrhée  dont  nous  parlerons  plus  tard  sous  le  nom  de 
diarrhée  séreuse  et  coîliquative,  transformation  d’ailleurs 
fréquente  et  généralement  fâcheuse. 

La  diarrhée  muqueuse  qui  se  lie  à la  dentition,  a été 
considérée  par  beaucoup  d’auteurs  qui  se  sont  diri^^és  à cet 
égard  d’après  le  dire  de  Sydenham  et  quelques  passages 
d’Hippocrate,  comme  devant  être  respectée. M.  Trousseau, 
après  une  discussion  approlondie  (1),  a démontré  que  cc 
principe  était  un  préjugé  dangereux.  Cette  opinion  est 
aussi  la  nôtre.  Nous  pensons,  comme  cet  habile  praticien  , 
que  « si  l’on  ne  peut  contester  qu’une  diarrhée  très-mo- 
déree  semble  modérer  la  fièvre  ainsi  que  la  fluxion  des 
gencives , cette  dioirrhée , quand  elle  dure  plus  de  quatre 
ou  cinq  jours,  ou  qu’elle  devient  un  peu  trop  vive,  de- 
mande une  attention  très-sérieuse  et  doit  être  combattue 
par  les  moyens  les  plus  actifs.  » On  ne  peut  craindre  d’ar- 
reter  cette  diarrhée  par  les  astringents  que  lorsqu’il  exisle 
quelque  autre  maladie,  comme  un  catarrhe  pulmonaire 
une  coqueluche  , etc. , parce  qu’alors,  en  effet,  la  supersé- 
crétion intestinale  étant  subitement  supprimée,  il  en  peut 

(I)  f/rvcoM«.  méd.  chir.  , novemlrc  1841. 
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résulter  un  surcroît  d’intensité  dans  la  maladie  coïnci- 
dente. Mais  quand  aucune  contre-indication  de  celle  na- 
ture u’existe,  et  quand  la  diarrhée  se  rattache  unique- 
ment à la  coexistence  d’une  dentition  laborieuse , il  faut 
l’arrêter  ou  au  moins  la  diminuer , surtout  si  elle  affaiblit 
et  fait  dépérir  le  malade  , si  elle  tend  à devenir  séreuse  et 
colliquative.  Sa  persistance  ne  fait  qu’entretenir  une  plus 
grande  disposition  à des  dérangements  plus  graves  des 
fonctions  digestives  qui  ont  tant  d’influence  sur  le  déve- 
loppement des  convulsions.  « Car,  contrairement  à l’opi- 
nion vulgairement  accréditée,  dit  encore  M.  Trousseau, 
les  convulsions  de  dents  surviennent  plus  souvent  chez  les 
enfants  atteints  de  diarrhée  que  chez  ceux  qui  ne  l’éprou- 
vent pas.  j> 

Telles  sont  les  médications  actives  qu’on  doit  opposer 
aux  différentes formesdes  diacrises  muqueuses  apyrétiques. 
Ajoutons  seulement  qu’à  ces  médications  locales  il  faut, 
lorsque  la  maladie  tend  vers  l’état  chronique  ou  que  cet 
état  est  confirmé , joindre  quelques-uns  des  moyens  qui 
rentrent  directement  dans  la  médication  tonique  , afin  de 
s’opposer  à l’état  cachectique  qui  résulte  des  dyspepsies 
prolongées.  C’est  alors  qu’on  retire  de  grands  avantages 
des  préparations  de  quinquina , des  amers , des  bains 
toniques,  des  frictions  sèches  et  aromatiques  et  de  l’inso- 
lation. 

2°  Traitement  des  diacrises  muqueuses  fébriles.  Ce  serait 
une  erreur  de  croire  que,  dans  les  fièvres  muqueuses,  il 
soit  nécessaire  de  changer  les  bases  de  la  thérapeutique 
que  nous  avons  vue  convenir  aux  diacrises  muqueuses 
apyrétiques.  Les  modifications  résultent  seulement  de  ce 
que  l’élément  fébrile  fournit  des  indications  spéciales , et 
de  ce  que,  sous  cette  forme,  la  dyspepsie  donne  lieu  plus 
souvent  à des  épiphénomènes  auxquels  il  faut  aussi  porter 
remède  avant  d’attaquer  la  maladie  essentielle.  Cette  se- 
conde source  d’indications  nous  occupera  à part  dans  un 
instant.  Supposons  d’abord  que  nous  avons  affaire  à une 
fièvre  muqueuse  exempte  de  complications. 

La  présence  de  la  fièvre,  loin  d’exclure  la  médication 
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évacuante,  en  motive  positivement  l’emploi  toutes  les 
fois  que  l’état  saburral  étant  très-prononcé,  il  est  permis 
de  lui  attribuer  en  grande  partie  l’apparition  des  phéno- 
mènes fébriles  ; pourvu  cependant  que  la  phlogose  gastro- 
intestinale,  qui  dans  les  fièvres  muqueuses  existe  toujours 
à un  plus  haut  degré  que  dans  les  diacrises  apyrétiques, 
paraisse  ne  jouer  qu’un  rôle  secondaire  dans  la  production 
delà  fièvre.  S’il  en  est  autrement,  c’est-à-dire,  si  la  phlo- 
gose existe  à un  degré  notable,  comme  cela  arrive  ordi- 
nairement dans  la  forme  continue  de  ces  fièvres , il  est 
plus  prudentdemodérer  cet  élément  inflammatoire  avant  de 
recourir  aux  évacuants , de  peur  que  eeux-ci  ne  l’augmen- 
tent et  ne  la  transforment  en  une  complication  fâcheuse.  En 
l’absence  de  cette  contre-indication,  ou  après  y avoir 
pourvu,  les  symptômes  saburraux  sont  attaqués  par  la 
médication  évacuante  avec  une  énergie  proportionnée  à 
celle  des  accidents  et  avec  toutes  les  précautions  qu’exige 
la  prudence.' 

L’état  fébrile  peut  par  son  intensité,  mais  surtout  par 
son  type,  devenir  la  source  de  plusieurs  indications  im- 
portantes. 

En  l’absence  de  tout  épiphénomène  inflammatoire , l’état 
fébrile,  dans  les  formes  aiguës  de  la  fièvre  muqueuse,  est 
rarement  assez  intense  pour  exiger  l’emploi  des  saignées 
générales,  qui  doit  être  chez  les  enfants  encore  plus  réservé 
que  chez  les  adultes.  Cette  réserve  s’appliquera  surtout  aux 
cas  dans  lesquels  la  fièvre  dure  depuis  quelque  temps, 
parce  qu’à  une  époque  un  peu  avancée  de  la  maladie,  la 
crase  du  sang  a été  déjà  profondément  altérée  et  qu’une 
simple  et  légère  saignée  peut  précipiter  la  chute  des  forces. 
La  saignée  ne  peut  convenir  qu’au  début,  alors  que  le  sys- 
tème circulatoire  est  dans  un  état  de  plénitude  et  de  sur- 
excitation,  et  que  la  turgescence  vasculaire  de  la  muqueuse 
digestive  peut  facilement  arriver  au  degré  de  la  phlogose. 

V Si  l’emploi  modéré  de  la  saignée  ne  remplit  pas  complète- 
ment le  but  qu’on  se  propose,  on  peut  employer  les  lotions 
et  les  affusions  froides,  comme  beaucoup  de  praticiens 
antérieurs  à notre  époque  le  faisaient  dans  le  traitement 
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des  fièvres  graves,  et  comme  le  pratiquent  aussi  quelques 
médecins  de  nos  jours.  Les  lotions  et  les  affusions  froides 
agissent  en  enlevant  directement  du  calorique  M’organisme 
et  sont  un  antiphlogistique  général  des  plus  puissants. 
M.Gendrin  les  préconisebautement.  Mais  il  estbon  d’obser- 
ver que  les  fièvres  muqueuses  qui  nécessitent  le  plus  leur 
usage  ainsi  que  celui  des  saignées,  sont  les  fièvres  conti- 
nues , dites  ardentes  par  les  auteurs,  lesquelles  sont  plus 
rares  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes;  par  consé- 
quent, ces  deux  médications  ne  trouventpas  très-souvent 
leur  emploi , du  moins  en  tant  qu’il  serait  motivé  exclu- 
sivement par  l’intensité  de  l’état  fébrile. 

La  fièvre  fournit  une  indication  spéciale,  celle  du  quin- 
quina, lorsqu’elle  a un  type  rémittent  ou  intermittent. 
Cependant  cette  indication,  dans  les  fièvres  simples  sans 
épiphénomènes  et  sans  caractère  ataxique  et  pernicieux, 
vient  toujours  après  celle  des  évacuants,  et  c’est  parce 
(ju’on  méconnaît  trop  souvent  l’urgence  de  ceux-ci,  qu’on 
trouve  tant  de  mécomptes  dans  la  pratique  lorsqu’on  ad- 
ministre les  fébrifuges.  Quelquefois  l’état  saburral  est 
assez  peu  apparent  dans  l’apyrexie  des  fièvres  qui  tendent 
vers  l’intermittence  complète,  pour  rester  inaperçu.  Dans 
ces  cas-là  le  quinquina  donné  d’emblée  ne  produit  sou- 
vent aucun  effet  avantageux,  et  cet  échec  doit  être  pour 
le  praticien  une  forte  raison  de  croire  que  l’indication 
principale  lui  a échappé.  Alors  reportant  de  nouveau  son 
attention  sur  l’ensemble  et  la  marche  des  symptômes,  il 
est  rare  qu’il  ne  constate  pas  quelques-uns  des  signes  de 
l’état  saburral.  En  conséquence,  et  lors  même  que  l’exis- 
tence de  l’état  saburral  serait  équivo([ne,  il  doit  renoncer 
au  quinquina,  prescrire  les  évacuants,  et  ne  revenir  à 
l’écorce  du  Pérou  qu’autant  que  l’état  fébrile  rémittent 
ou  intermittent  persisterait  après  la  disparition  des 
symptômes  saburraux.  On  voit  par  là  que  l’indication 
des  antipériodiques  est  le  plus  souvent  subsidiaire  par 
rapport  à celle  des  évacuants  dans  les  fièvres  muqueuses 
simples. 

Il  n’en  sera  plus  de  meme  dans  celle  de  ces  fièvres  que 
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(les  épiphénomènes  graves  ou  le  caractère  ataxicjue  et  per- 
nicieux peuvent  rendre  promptement  funestes  et  qui 
offrent  le  type  rémittent  ou  intermittent.  Alors  on  donnera 
sans  aucun  retard  les  préparations  de  quinquina,  sauf  à 
remplir  en  meme  temps  ou  plus  tard  les  indications  tiiees 
de  l’état  saburral. 

Dans  la  forme  muqueuse  ou  hectique  de  la  fièvre  mu- 
queuse, l’état  fébrile  ne  fournit  l’indication  spéciale  des 
antiperiodiques  que  lorsqu’il  est  rémittent,  et  toujours 
subsidiairement  à l’emploi  de  la  médication  évacuante. 
Toutefois  celle-ci,  lorsque  l’état d’hectisie  est  très-avancé, 
doit  elle-même  être  précédée  de  moyens  toniques  , et  c’est 
plutôt  à ce  titre  que  comme  fébrifuge  que  le  quinquina 
peut  alors  être  prescrit  d’emblée.  Aussitôt  que  les  toniques 
ont  rendu  à l’organisme  la  puissance  de  réaction  qu’exige  la 
médication  évacuante,  celle-ci  employée  avec  toutes  les 
précautions  convenables  et  dans  une  juste  mesure,  associée 
encore  aux  toniques,  à des  astringents,  à un  régime  aussi 
foiTifiant  que  possible,  est  le  véritable  pivot  sur  lequel 
repose  la  thérapeutique  de  ces  cas  en  général  fort 
graves. 

Un  médecin  allemand  , le  docteur  Weisse,  dit  s’être  bien 
trouvé  de  l’emploi  de  la  viande  crue  dans  le  cas  de  fièvre 
hectique  symptomatique  de  la  diarrhée  chronique.  Il 
avait  traité,  depuis  plusieurs  mois,  un  enfant  âgé  d’un  an  , 
amaigri  comme  un  squelette,  pour  une  diarrhée  colliqua- 
tive.  Un  jour  la  mère  de  cet  enfant  ayant  demandé  au  mé- 
decin s’il  consentait  à ce  qu’on  donnât  de  la  viande  crue  au 
petit  malade  , M.  Weisse  se  rappela  que  ce  moyen  avait 
été  conseillé  par  le  docteur  Habersang,  et  consentit  à cet 
essai , se  réservant  de  le  suspendre  si  la  diarrhée  augmen- 
tait. Le  lendemain  , M.  Weisse  fut  fort  étonné  envoyant 
l’enfant  mâcher  avec  avidité  un  morceau  de  viande  toute 
saignante.  Mais  comme  il  remarqua  ensuite  des  restes  non 
digérés  de  la  viande  dans  les  selles,  il  ordonna  de  donner  à 
l’enfant,  trois  fois  par  jour,  une  bonne  cuillerée  à soupe 
de  viande  crue  hachée  en  très-petits  morceaux , ce  qui  fut 
bien  digéré.  Au  bout  de  quelques  semaines  Tenfant  qu’on 
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avait  cru  perdu,  fut  complètement  rétabli  (1).  Ce  fait  est 
fort  curieux;  nous  n’hésiterions  pas  dans  un  cas  analogue 
à répéter  la  tentative  qui  a si  bien  réussi  au  praticien  alle- 
mand. 

3“  Traitement  des  diacrises  folliculeuses  compliquées.  — Les 
épiphénomènes  qui  doivent  fixer  notre  attention,  comme 
plus  fréquents  et  plus  graves  chez  les  enfants,  sont  ; l’in- 
tensité des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  l’inflamma- 
tion existant  à un  haut  degré  sur  la  muqueuse  gastro-in- 
testinale, l’état  adynamique  et  ataxique,  l’anasarque  et 
les  accidents  cérébraux.  Quant  aux  inflammations  bucco- 
pharyngiennes  aphtheuses  ou  érythémateuses,  aux  catar- 
rhes laryngiens  et  bronchiques,  aux  pneumonies,  etc. , la 
plupart  exigent  rarement  des  moyens  très-actifs.  Il  est 
très-important  pour  celles  qui,  comme  les  pneumonies, 
sont  cependant  des  maladies  graves,  de  ne  pas  méconnaître 
leur  dépendance  de  l’état  saburral , et  de  combattre  celui-ci 
en  premier  lieu.  On  sait  assez,  par  exemple,  combien  cette 
indication  est  positive  dans  ces  pneumonies  et  pleurésies 
que  Stoll  appelait  fausses  ou  bilieuses;  mais  cet  exemple 
que  nous  citons  comme  le  plus  tranché  et  le  mieux  connu, 
est  bien  plus  rare  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

Quelle  que  soit  l’intensité  des  vomissements,  lorsqu’ils 
existent  sans  autres  signes  de  phlogose  gastrique,  tels  que 
la  rougeur  vive  et  la  sécheresse  de  la  langue,  une  soif  ar- 
dente, une  douleur  épigastrique  très-vive,  etc.,  ils  ne 
contre-indiquent  pas  pour  cela  l’emploi  des  évacuants,  car 
c’est  au  contraire  le  cas  d’appliquer  l’axiome  : l omitus  vo- 
mitu  curatur.  Cependant,  si  l’état  saburral  attaqué  par  le 
vomitif  a diminué  ou  disparu  et  que  les  vomissements 
soient  très-intenses,  il  faut  les  attribuer  à un  excès  d’ir- 
ritabilité de  l’estomac  et  les  combattre  par  des  anti- 
spasmodiques en  tisane,  en  potion,  en  poudre,  par  un 
vésicatoire  à l’épigastre  , et  quelquefois  par  des  boissons 
à la  glace.  C’est  surtout  dans  les  formes  fébriles  et  aiguës 
de  la  maladie  que  ce  dernier  moyen  peut  être  convenable. 

(1)  Gaz.  (les  hôp.  , IC4i  , ji.  3H. 
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Ce  que  nous  disons  des  vomissements  s’applique  à la 
diarrhée.  Est-elle  indépendante  d’une  phlogose  intesti- 
nale intense,  elle  ne  contre-indique  nullement  les  éva- 
cuants, et  si  elle  ne  diminue  ou  ne  disparaît  pas  par  leur 
emploi,  il  est  rare  du  moins  que  ceux-ci  l’augmentent. 
Toutefois  il  faut  observer  que  si  la  diarrhée  devient  abon- 
dante et  séreuse,  et  si  elle  prend  le  caractère  colliquatif  il 
ne  faut  point  attendre  l’effet  des  évacuants,  mais  il  faut 
avant  de  les  employer,  modérer  la  diarrhée  par  des  astrin- 
gents, des  toniques  et  des  sédatifs.  Cette  circonstance  se 
rencontre  assez  souvent  dans  le  cas  où  la  diacrisc  foUicu- 
leuse  intestinale  est  déjà  ancienne  soit  sous  la  forme  apy- 
rétique , soit  sous  la  forme  hectique  de  la  fièvre  muqueuse. 

La  phlogose  gastro-intestinale  que  l’on  doit  admettre 
comme  existant  à un  très-faible  degré  dans  la  plupart  des 
cas,  peut  devenir  plus  intense,  et  rendre  nécessaires  les 
antiphlogistiques.  Toutes  les  fois  donc  que  la  gastrite  ou  la 
gastro-entérite  paraît  évidente  ou  que  les  symptômes 
dysentériques  sont  bien  prononcés,  les  émissions  sangui- 
nes locales  ou  môme  générales,  les  topiques  émollients,  la 
diète  et  l’ensemble  du  régime  antiphlogistique  seront  par- 
faitement motivés.  Les  cas  les  plus  embarrassants  sont 
ceux  dans  lesquels  les  symptômes  inflammatoires  sont  peu 
prononcés.  Le  praticien  ne  saurait  apporter  trop  d’atten- 
tion à constater  tous  les  phénomènes  qui  le  mettront  à 
môme  de  juger  à quel  degré  la  structure  de  la  muqueuse 
digestive  est  compromise  par  l’inllammation , avant  de  se 
décider  sur  la  préférence  à donner  aux  antiphlogistiques 
ou  aux  évacuants.  C’est  dans  ces  cas  difficiles  que  se  distin- 
guent les  praticiens  habiles. 

On  sait  assez  combien  les  états  ataxique  et  adynamique  , 
quelles  que  soient  en  général  les  affections  qui  s’en  compli- 
quent, prennent  d’importance  au  point  de  vue  thérapeuti- 
que. Toutes  les  fois  que  ces  étals  s’annoncent  d’une  manière 
grave  dans  les  fièvres  muqueuses,  à moins  qu’on  n’ait  de 
fortes  raisons  pour  penser  qu’ils  disparaîtront  par  la  cessa- 
tion de  Ictat  sabnrral,  ils  reclament  par  eux-memes  et 
presque  toujours  sans  délai  les  divers  moyens  soit  toniques. 
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soit  antispasmodiques  ou  stimulants  diffusibles , que  l’on 
met  en  usage  contre  les  complications  de  cette  nature. 

Lorsque  les  accidents  ataxiques  se  montrent  avec  le  type 
rémittent  ou  intermittent,  et  surtout  s’ils  sont  pernicieux, 
le  quinquina  est  positivement  indiqué  et  doit  être  admi- 
nistré illico.  Ce  cas  est  celui  oii  l’état  ataxique  est  toujours 
le  plus  facilement  enlevé;  nous  en  avons  rapporté  un 
exemple. 

L’anasarque  qui,  chez  les  enfants,  est  assez  fréquente 
dans  la  convalescence  des  fièvres  muqueuses  aiguës  et  dans 
les  formes  chroniques,  soit  de  ces  fièvres,  soit  des  diar- 
rhées muqueuses,  réclame  les  excitants  et  les  résolutifs 
appliqués  à la  surface  de  la  peau,  le  nitre  elles  autres 
diurétiques  doux  à l’intérieur.  Mais  ce  qui  est  surtout  né- 
cessaire, c’est  l’emploi  des  médicaments  et  d’un  régime 
toniques  : ces  moyens  sont  les  plus  propres  à rendre  à la 
digestion  toute  son  énergie  et  à favoriser  la  reconstitution 
des  principes  du  sang  dont  la  viciation  , toujours  insépara- 
ble des  formes  intenses  et  chroniques  de  la  maladie  dys- 
pepsique,  est  la  véritable  cause  des  collections  aqueuses 
qui  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  cavités 
séreuses. 

Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  la  fréquence  des  acci- 
dents cérébraux  chez  les  enfants.  Ici  la  conduite  à suivre  est 
toujours  analogue  à celle  qui  convient  dans  le  traitement 
des  autres  épiphénomènes  des  fièvres  muqueuses  ; c’est- 
à-dire  que  plus  la  connexion  entre  les  accidents  cérébraux 
et  l’état  gastro-intestinal  est  évidente , plus  les  premiers 
paraissent  complètement  dépendants  du  second,  plus  il 
faut  attaquer  celui-ci  avec  énergie  par  les  moyens  qui  sont 
le  mieux  appropriés  à ses  diverses  formes  et  à ses  diffé- 
rents degrés  d’intensité.  Alors  même  que  la  liaison  dont 
nous  parlons  est  moins  manifeste,  il  y a toujours  nécessité 
de  remplir  cette  indication  primordiale  et  essentielle. 
Quand  on  y a satisfait,  et  que  cependant  les  symptômes 
cérébraux  persistent,  il  faut  alors  diriger  contre  eux  un 
traitement  plus  ou  moins  actif  et  variable  suivant  leur  na- 
ture. Nous  ne  saurions  trop  répéter  que  dans  des  cas  de 


traitement. 

ce  genre  il  est  plus  rare  qu’on  ne  le  pense  communément 
d’avoir  aft'aire  à une  véritable  inflammation  cérébrale- 
par  conséquent  il  faut  être  prudent  dans  l’emploi  des  an- 
tiphlogistiques et  bienétudier  leurs  effets,  afin  de  s arrêter 
à temps  s’ils  ne  sont  pas  satisfaisants  ; car  on  peut  dire 
qn’en  général,  dans  ces  cas-là,  l’insuccès  de  cette  médica- 
tion prouve  l’absence  d’une  phlegmasie  franche  des  or- 
ganes encéphaliques.  Il  faudra  donc  se  retrancher  souvent 
sur  les  antispasmodiques  et  sur  les  révulsifs.  Les  vésica- 
toires en  particulier  sont  utiles  lors  même  qu’il  y a quel- 
que incertitude  dans  le  diagnostic.  Lorsque  les  épiphéno- 
mènes cérébraux  ont  une  forme  rémittente  , ils  réclament 
impérieusement  l’emploi  du  quinquina,  comme  tonique 
et  antipériodique. 

Telles  sont  les  indications  les  plus  essentielles  que 
nous  avons  cru  devoir  résumer.  Nous  nous  sommes  abs- 
tenu de  beaucoup  de  détails  qu’on  retrouvera  dans  les 
traités  généraux  de  pathologie.  Il  importait  eependant 
de  fixer  l’attention  sur  des  états  morbides  fréquents 
chez  les  enfants  et  d’autant  plus  importants  que,  depuis 
ces  dernières  années , leur  véritable  nature  nous  paraît 
avoir  été  mal  connue  de  ceux  qui  ont  exagéré  ici  comme 
ailleurs  l’influence  de  l’inflammation.  Quiconque  a étudié 
les  travaux  des  anciens  , sait  ce  qu’ils  renferment  de  pré- 
cieux pour  la  pratique  dans  ces  maladies  et  combien,  sous 
ce  rapport,  les  données  fournies  par  la  doctrine  physiolo- 
gique leur  sont  inférieures.  Suivant  d’aussi  près  que  possi- 
ble l’exemple  que  nous  a donné  M.  Gendrin  dans  son  traité 
de  médecine  pratique,  nous  nous  sommes  efforcé  de  ren- 
trer dans  une  voie  presque  abandonnée.  Nous  croyons  avoir 
ainsi,  en  ce  qui  concerne  la  pathologie  de  l’enfance,  ré- 
tabli sur  ses  véritables  bases  la  thérapeutique  des  nom- 
breux états  pathologiques  qui  nous  ont  occupé  dans 
ce  chapitre.  C’est  surtout  dans  les  résultats  de  notre 
observation  et  dans  ceux  fournis  par  la  pratique  des  au- 
teurs que  nous  avons  cherché  nos  preuves , bien  persuadé 
de  la  vérité  de  cette  proposition  si  généralement  applica- 
ble d’Hippocrate  : Naturam  morhorum  curationcs  ostendunt. 
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De  tous  les  auteurs  qui  ont  attribué  un  certain  nombre 
de  phénomènes  morbides  à la  présence  d’un  produit  de  sé- 
crétion acide  dans  les  premières  voies,  aucun  n’a  plus 
contribué  que  Harris  à étendre  et  à exagérer  cette  influence. 
Rosen  en  parle  aussi  dans  plusieurs  occasions , et  ne  ma- 
nifeste aucun  doute  sur  la  réalité  de  cet  état  des  voies 
digestives.  Il  en  est  de  même  d’Underwood  , de  Baumes  et 
de  beaucoup  d’autres.  Tous  ces  auteurs  méritent  le  repro- 
che de  n’avoir  pas  démontré  assez  clairement  la  vérité  de 
leur  opinion  et  de  lui  avoir  laissé  un  caractère  hypothé- 
tique. De  plus , quelques-uns  d’entre  eux  sont  tombés  dans 
une  erreur  grossière  lorsqu’ils  ont  considéré  la  coagulation 
du  lait  dans  l’estomac  comme  un  signe  de  l’acescence  mor- 
bide. On  sait  aujourd’hui,  et  J.-L.  Petit  l’avait  depuis 
longtemps  démontré,  que  la  coagulation  du  caséum  est  le 
phénomène  indispensable  par  lequel  commence  la  chymi- 
lication  du  lait.  Il  faut  cependant  reconnaître  qu’il  y a 
quelque  chose  de  vrai  dans  les  opinions  anciennes,  et  tout 
en  faisant  la  part  de  Terreur  et  de  l’hypothèse,  on  doit  se 
garder  de  les  rejeter. 

La  physiologie  d’abord  nous  conduit  à admettre  chez  les 
enfants  une  très-grande  disposition  à Tacescence  des  hu- 
meurs gastro-intestinales,  soit  par  l’abondance  de  celles 
qui  sont  acides  à Tétat  normal,  soit  par  Tinsufîisance  de 
celles  qui  sont  naturellement  alcalines  et  destinées  à neu- 
traliser les  premières.  Celte  double  condition  est  admise 
par  les  physiologistes  modernes,  comme  on  en  jugera  par 
le  passage  suivant  de  Burdach  ; « Le  lait  tourne  à Taigre 
j)ar  son  mélange  avec  le  suc  gastric[ue,  et  celui  que  l’en- 
fant vomit  au  bout  d’une  demi-heure  ou  d’une  heure  est 
en  grande  partie  coagulé.  Suivant  Schublcr,  c’est  princi- 
palement la  matière  caséeuse  qui  se  caille,  le  serai  étant 
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moins  coagulable.  Labile  qui  se  mêle  au  caillot  le  cotivertil 
en  un  chyle  liquide,  dont  s’emparent  les  vaisseaux  lym- 
phatiques.  Cependant  la  bile  n’est  point  encore  assez  puis- 
sante pour  maîtriser  entièrement  l’acidification  opérée 
par  le  suc  gastrique  et  intestinal  ; les  vents  qui  sortent  par  le 
bas  ont  une  odeur,  non  point  putride,  mais  de  lait  aigre  ; 
cette  odeur  est  aussi  celle  des  excréments  jaunâtres,  sur- 
tout quand  ils  ont  séjourné  quelques  heures  dans  les  intes- 
tins, et  ces  matières  paraissent  contenir  de  la  matière 
caséeuse  non  encore  décomposée  ; car  les  chiennes  et  les 
chattes  non  seulement  lèchent  leurs  petits  après  chaque 
évacuation,  mais  encore  mangent  très-volontiers  les  ex- 
créments qu’ils  rendent  (1).  » Suivant  Schmidtmann  les 
enfants  à la  mamelle  ne  sont  si  fortement  prédisposés 
à la  cardio-entéralgie  aiguë  ou  chronique  que  parce  que  la 
sécrétion  hépatique  ne  fournit  chez  eux  qu’une  bile  déco- 
lorée, muqueuse,  presque  tout-à-fait  privée  d’alcalinité 
et  de  principe  amer.  Il  paraît  donc  démontré  que  chez  les 
enfants  la  sécrétion  des  liquides  acides  l’emporte  sur  celle 
des  liquides  alcalins. 

La  pathologie  ne  fournit  pas  autant  de  preuves  qu’on 
pourrait  le  croire,  et  plusieurs  de  celles  données  par  les 
auteurs  sont  complètement  insignifiantes.  Voyons,  par 
exemple , ce  que  dit  Baumes  : <f  Si  la  transpiration  et  l’ha- 
leine  frappent  l’odorat  d’une  odeur  acide  et  les  yeux  d’une 
vapeur  subtile  , âcre  ; si  les  déjections  sentent  l’aigre  , sont 
vertes  ou  verdissent  promptement  sur  les  linges , et  si  ^ 
mêlées  avec  des  alcalis  ou  avec  des  terreux,  elles  font  ef- 
fervescence; s’il  y a des  rots  acides  et  des  vomissements  d’une 
matière  de  même  qualité  ; si  les  hypochondres  sont  un  peu 
proéminents;  si  le  visage  est  décoloré,  surtout  aux  lèvres 
et  aux  caroncules  lacrymales  ; si  la  peau  est  gâtée  par  des 
éruptions  dont  l’odeur  est  acido-fétide  ; si  l’abattement  est 
considérable  ; si  la  situation  verticale  donne  plus  de  tran- 
quillité que  l’horizontale;  si  la  faim  est  irrégulière,  la 
toux  véhémente,  la  rougeur  et  la  pâleur  des  joues  exces- 


(1)  Traite  de  physiologie  , iv  , p.  iiO. 
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sives;  si  les  signes  des  tranchées  subsistent,  etc.,  doute- 
rions-nous que  les  convulsions  ne  soient  l’effet  d’un  acide 
qui,  en  se  développant  plus  ou  moins  fortement  dans  les 
premières  voies,  borne  son  action  à stimuler  les  membra- 
nes et  les  nerfs  trop  sensibles  de  l’estomac  et  des  intestins  ; 
ou  bien  en  communiquant  à la  lymphe  son  acrimonie 
particulière,  répand  une  âcreté  dans  tout  le  corps  et  porte 
un  irritant  dans  toutes  les  parties  (1)?  » La  plupart  des 
signes  qui  viennent  d’être  énumérés  nous  semblent  d’une 
valeur  fort  équivoque  pour  prouver  l’existence  des  acides 
dans  les  premières  voies,  et  les  autres  auteurs  que  nous 
pourrions  citer  n’en  ont  point  donné  de  plus  certains. 

Cependant  la  thérapeutique  semble|donner  gain  de  cause 
aux  théories  anciennes.  On  sait,  en  effet,  que  dans  cer- 
tains états  morbides,  mal  déterminés  par  les  modernes  et 
que  les  anciens  disaient  consister  dans  des  saburres  acides, 
rien  ne  réussit  mieux  que  les  absorbants,  c’est-à-dire  des 
substances  à base  alcaline  qui  se  combinent  facilement  avec 
les  acides.  Ce  qui  prouve  que  les  absorbants  n’agissent, 
pour  ainsi  dire,  que  par  leur  combinaison  avec  les  aci- 
des gastriques  liquides  ou  gazeux,  c’est  qu’ils  n’ont  pour 
la  plupart  aucune  autre  propriété  évidente  et  qu’ils  sont 
inertes  dans  d’autres  états  morbides  dans  lesquels  rien 
ne  fait  supposer  l’existence  des  acides.  La  pratique  fournit 
de  nombreuses  occasions  de  vérifier  ce  fait. 

Nous  croyons  donc  à la  nécessité  de  revenir  aujourd’hui 
à une  opinion  ancienne  , abandonnée  à tort  par  l’école 
physiologique,  et  d’admettre  comme  un  état  pathologique 
particulier  l’acescence  des  produits  de  la  sécrétion  gastro- 
intestinale. 

Nous  avons  vu  comment  la  physiologie  explique  la  pré- 
disposition de  l’enfance  à cette  maladie.  On  peut  ajouter 
avec  Baumes  qu’une  des  causes  est  la  qualité  des  aliments 
dont  se  nourrissent  les  enfants  et  dont  l’acidification  est 
très-facile.  Ainsi  le  lait,  qui  chez  les  très-jeunes  enfants 
existe  presque  constamment  en  certaine  quantité  dansl’es- 

(I)  Trnit(f  (les  convit/sions  , p.  157. 
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lomac  à cause  de  la  multiplicité  des  repas,  se  coagule 
facilement  par  Faction  des  sucs  gastriques,  et  devenu  acide 
lui-même  il  contribue  à la  coagulation  du  nouveau  lait  qui 
arrive  dans  l’estomac  ; de  telle  sorte  que  ce  viscère, 
mis  sans  cesse  en  action , est  continuellement  soumis  à 
Faction  topique  que  les  liquides  acides  e;s:ercent  sur  sa 
membrane  muqueuse.  « Les  enfants  à la  mamelle , dit 
Rosen  , n’ont  ordinairement  que  des  crudités  acides, 
parce  qu’ils  ne  vivent  que  de  lait.  Il  se  trouve  aussi  des 
crudités  acides  chez  les  enfants  plus  grands,  lorsqu’ils  pren- 
nent surtout  beaucoup  de  laitage  , de  la  bière  nouvelle , du 
vin  de  temps  en  temps , des  fruits  non  mûrs  ou  trop  mûrs, 
des  groseilles,  des  cerises,  du  vinaigre  ou  du  jus  de 
citron  dans  leurs  aliments  (1).  « 

Une  des  causes  les  plus  ordinaires,  chez  les  enfants  à la 
mamelle,  est  la  succion  habituelle  d’un  lait  mal  élaboré, 
comme  celui  des  nourrices  épuisées  par  de  pénibles  tra- 
vaux, ou  mal  nourries,  ou  comme  celui  des  mères  qui 
n’interrompent  pas,  pendant  qu’elles  sont  nourrices,  leurs 
habitudes  de  dissipation , de  plaisirs  fatigants , de  régime 
trop  stimulant  et  souvent  en  même  temps  peu  réparateur. 
La  maladie  se  produit  aussi  fréquemment  chez  les  enfants 
allaités  par  des  femmes  qui  s’abandonnent  à leurs  passions 
et  surtout  à la  colère. 

Les  autres  causes  de  l’acescence  gastrique  nous  sont  peu 
connues.  Baumes  admet  que  la  faiblesse  delà  constitution, 
et  en  particulier  celle  des  organes  digestifs,  favorise  la  dé- 
genération  particulière  des  substances  alimentaires.  On 
remarque  en  effet  que  la  maladie  est  assez  fréquente  chez 
des  sujets  rachitiques,  anémiques’et  chlorotiques.  Il  est  bien 
probable  aussi  que  le  régime  a une  grande  part  à sa  produc- 
tion. D ailleurs  ellen’estpointaussi  souventquele pensaient 
les  anciens  complètement  indépendante  de  toute  autre 
affection  gastro-intestinale.  Le  plus  ordinairement  elle 
coïncide  avec  la  diacrise  folliculeuse.  C’est  là  une  dos  diL 


(l)  Cliap  xvit , pag.  297. 
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férences  essentielles  qu’elle  présente  chez  les  enfants  et 
chez  les  adultes;  car,  chez  ceux-ci,  elle  est  susceptible 
d’exister  pendant  longtemps  à l’état  simple,  et  comme 
cause  prochaine  des  dyspepsies  gastralgiques  si  communes 
pendant  la  jeunesse  et  à l’âge  moyen. 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  prédominance  des 
acides  dans  les  premières  voies,  sont  toujours  des  dérange- 
ments de  la  digestion.  Les  principaux  sont  : la  cardialgie, 
les  coliques , les  vomissements  et  les  selles  diarrhéiques 
exhalant  une  odeur  aigre  et  acide , faisant  effervescence 
avec  les  carbonates,  un  appétit  souvent  très-prononcé  et 
parfois  même  une  faim  dévorante,  presque  jamais  de  soif; 
la  langue  est  pâle,  les  dents  sales,  couvertes  détartré; 
ordinairement  il  y a du  météorisme,  l’iialeine  et  les  gaz 
rendus,  soit  parle  haut,  soit  par  le  bas,  ont  une  odeur 
acide.  Tous  ces  symptômes  augmentent  après  l’ingestion 
de  matières  végétales,  qui  ont  la  propriété  de  s’acidifier , 
surtout  après  celle  du  lait;  au  contraire,  une  nourriture 
animale  procure  du  soulagement. 

Chez  un  certain  nombre  d’enfants,  la  diacrise  acescente 
gastro-intestinale  s’étend  aux  organes  qui  versent  dans  la 
bouche  le  produit  de  leur  sécrétion.  Les  liquides  ont  alors 
des  qualités  irritantes  qui  se  reconnaissent  à leur  action 
sur  le  mamelon  des  nourrices,  fc  C’est  à cette  circonstance 
qu’il  faut  attribuer,  dit  M.  Gendrin,  les  gerçures  de  la 
base  du  mamelon,  elles  aphthes  de  sa  surface  qui  dispa- 
raissent habituellement  dès  que  les  symptômes  de  cardial- 
gie cessent  chez  le  nourrisson;  ils  commencent  avec  la 
maladie,  qui  provoque  l’altération  de  la  sécrétion  intrà- 
huccale  et  ils  cessent  avec  elle.  L’action  irritante  des  liqui- 
des déposés  dans  la  bouche  de  l’enfant  se  montre  même 
souvent  dans  ces  cas  sur  le  mamelon  de  la  nourrice,  avant 
de  se  reconnaître  sur  la  muqueuse  buccale  de  l’enfant. 
Foutefois  il  arrive  rarement  que  la  maladie  parvienne  à 
une  certaine  intensité,  et  se  prolonge  pendant  quelques 
jours,  sans  que  la  miKjueuse  buccale  de  l’enfant  devienne 
aussi  le  siège  d’une  phlogose  caractérisée  par  un  certain 
degré  d’injection,  une  clialciir  insolite,  la  présence  de 
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papilles  gonflées  disséminées  sur  la  langue,  et  enfin  la  pro- 
duction de  petites  érosions  aphtlieuses  (1).  » 

La  coïncidence  d’un  état  saburral  imprime  aux  symptômes 
de  la  diacrise  acescente  des  modifications  pour  l’apprécia- 
tion desquelles  il  suffit  de  se  reporter  à ce  que  nous  avons 
dit  des  différentes  formes  de  la  diacrise  folliculeuse  gastro- 
intestinale. Ils  peuvent  également  coïncider  avec  une  phleg- 
masie  gastro-intestinale,  et  dans  ce  cas  comme  dans  1 autre, 
il  est  essentiel  de  ne  pas  méconnaître  l’existence  de  la  ma- 
ladie qui  s’associe  à la  diacrise  acescente,  carie  traitement 
n’est  pas  identique  dans  tous  ces  cas.  Chez  les  enfants  très- 
jeunes  quelques-uns  des  symptômes  indiqués  sont  d’une  ap- 
préciation vague  et  obscure  ; mais  ceux  qui  ont  passé  l’âge 
de  sept  à huit  ans  rendent  assez  bien  compte  de  leurs  sensa- 
tions pour  qu’on  reconnaisse  les  principaux  caractères  de 
ces  lésions  de  sensibilité  qui  ont  reçu  le  nom  générique 
de  gastralgies,  et  qui,  suivant  M.  Gendrin,  se  lient  cons- 
tamment, même  chez  l’adulte,  à l’acescence  des  liquides 
gastro-intestinaux.  Il  est  bien  probable  qu’à  un  Age  plus 
tendre,  des  modifications  analogues  de  sensibilité  existent 
aussi,  et  on  peut  comprendre  par  là  l’influence  qu’elles 
exercent  sur  la  production  de  certains  accidents  graves 
tels  que  l’éclampsie.  On  sait  en  effet  que  les  coliques  qui  se 
lient  à l’acescence  gastro-  intestinale , revêtent  une  grande 
intensité  qui  leur  a valu  le  nom  de  tranchées.  Mais  ce  qu’il 
y a de  distinctif  entre  ces  affections  chez  l’adulte  et  chez 
l’enfant,  c’est  que  chez  le  premier  elles  siègent  essentiel- 
lement dans  l’estomac  et  rendent  les  troubles  gastriques, 
dans  le  cours  ou  dans  l’intervalle  des  digestions,  beaucoup 
plus  prononcés  que  ceux  qui  appartiennent  à l’intestin;  chez 
l’enfant,  au  contraire,  outre  qu’elles  ont  le  plus  souvent 
une  forme  aiguë,  les  signes  de  douleur  et  les  autres  déran- 
gements fonctionnels  annoncent  que  l’estomac  et  l’intes- 
tin sont  également  compromis.  C’est  ainsi  que  la  diarrhée 
en  est  un  effet  bien  plus  fréquent  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte.  Tandis  qu’à  un  âge  avancé,  la  bile  plus  active 

(1)  Traite  phi],  de  med,  prat.  , t.  ui  , ji,  oOi. 
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suffit  à diminuer  ou  même  à faire  disparaître  l’acidité  des 
matières  chymifiées;  il  semble  que  dans  le  premier  âge 
elle  soit  moins  puissante  et  laisse  subsister  l’acescence  dans 
toute  l’étendue  des  voies  gastro-intestinales. 

M.  Gendrin  insiste  avec  raison  sur  les  caractères  des  dou- 
leurs intestinales  qui  sont  un  des  symptômes  les  plus  pro- 
noncés et  les  plus  graves  des  cardio-entéralgies  aiguës  si 
dangereuses  dans  le  premier  âge  par  la  violence  des  acci- 
dents convulsils  qu’elles  provoquent.  Mais  on  ne  peut  s’as- 
surer de  leur  présence  que  par  les  symptômes  fournis  par 
l’attitude,  le  faciès,  par  les  mouvements  des  malades,  et 
parles  troubles  de  la  digestion.  Lorsque  l’on  voit  l’enfant 
s’agiter  et  exécuter  des  mouvements  de  torsion  du  corps, 
la  face  pâlir  et  se  crisper,  les  yeux  s’excaver,  les  lèvres 
trembler  et  se  tirer  en  dehors  ou  se  contracter,  le  ventre 
se  tendre  ou  présenter  des  alternatives  de  tension  ou  de 
mollesse,  ou  s’il  se  produit  à la  surface  de  l’abdomen 
comme  des  bosselures  qui  se  déplacent,  si  en  même  temps 
on  entend  des  borborygmes,  si  surtout  l’enfanta  des  nau- 
sées et  même  des  , vomissements , s’il  rend  fréquemment 
des  flatuosités  , et  par  intervalles  des  selles  liquides  et 
bilieuses  ou  muqueuses  peu  abondantes,  on  ne  peut  dou- 
ter que  les  cris  qu’il  pousse  ne  soient  l’expression  des  dou- 
leurs qu’il  éprouve  dans  l’abdomen  (1). 

Les  symptômes  que  nous  avons  indiqués  ne  donnent  pas 
au  diagnostic  toute  la  certitude  désirable;  c’est  autant  par 
exclusion  que  par  l’observation  directe  qu’on  peutarriverà 
un  résultat  satisfaisant.  Ainsi  on  admettra  la  diacrise  aces- 
cente  idiopathique  si  les  symptômes  ne  peuvent  être  attri- 
bués à aucun  autre  état  morbide.  On  présumera,  au 
contraire,  que  cette  diacrise  existe  avec  une  autre  affec- 
lion,  soit  saburrale , soit  inflammatoire  , lorsque  outre  les 
symptômes  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  affections,  on 
constatera  quelques-uns  de  ceux  qui  annoncent  les  qualités 
acides  des  matières  vomies  ou  excrétées  par  l’anus.  Enfin  ^ 
ce  qui  doit,  suivant  nous,  jeter  le  plus  de  clarté  sur  le 

(1)  Ssudriii  , loco  cil.  , l.  m , p.  474. 
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diagnostic,  c’est  le  résultat  de  l’emploi  des  alcalis  et  des 
absorbants  Ces  substances  n’étant  presque  jamais  nuisibles» 
il  ne  faut  pas  craindre  de  les  essayer  pour  peu  qu’on  soup- 
çonne la  diacrise  acesccnte,'et  si  leur  usage  réussit  on  est  en 
droit  de  conclure  que  la  présence  des  acides  dans  les  pre- 
mières voies  était  la  cause  prochaine  de  tous  les  accidents. 

Ainsi  que  l’indique  Ilufeland,  le  traitement  est  double, 
c’est-à-dire  palliatif  et  radical.  Le  premier  consiste  à faire 
disparaître  les  acides  par  des  absorbants  et  des  alcalis.  « lis 
remplissent  si  sûrement  l’indication  , dit  Baumes  (1)  , qu’on 
n’a  pas  hésité  à regarder  ces  remèdes  comme  les  calmants 
de  l’enfance.  » Cependant  plusieurs  circonstances  font 
varier  leur  administration  ; et  c’est  ici  que  les  ouvrages  de 
Rosen,  d’Underwood,  de  Baumes  surtout  et  d’Hufeland, 
renferment  des  indications  précieuses  pour  la  pratique. 

Si  la  diacrise  acescente  paraît  idiopathique , les  sub- 
stances dont  l’effet  se  borne  à neutraliser  les  acides  con- 
viennent parfaitement;  mais  il  ne  faut  pas  négliger  de  faire 
un  choix  parmi  ces  médicaments.  Il  en  est  qui,  en  se  coni” 
binant  avec  les  acides , fournissent  un  dégagement  de  gaz 
acide  carbonique;  tels  senties  carbonates  de  chaux  (craie, 
yeux  d’écrevisse,  écailles  de  divers  testacés , corail),  de 
magnésie,  de  potasse  et  de  soude.  Or,  ce  dégagement  de 
gaz  peut  avoir  des  inconvénients  lorsqu’il  existe  déjà  un 
certain  degré  de  pneumatose,  et  il  faut  associer  à ces  pou- 
dres des  carminatifs , ou  bien  leur  préférer  la  magnésie 
calcinée,  l’oxyde  de  zinc,  le  sous-nitrate  de  bismuth  et 
les  dissolutions  très-étendues  d’ammoniaque,  de  chaux  et 
de  sous-carbonate  de  potasse  ou  de  soude.  C’est  à la  classe 
des  absorbants  qu’appartient  la  poudre  de  guttète,  autre- 
fois si  renommée  dans  le  cas  de  convulsions  dues  à des 
acides  gastriques  en  excès.  Les  absorbants  que  nous  venons 
d’indiquer,  et  surtout  les  absorbants  terreux,  réussissent 
très-bien  pour  arrêter  les  vomissements  et  encore  mieux  la 
diarrhée,  en  détruisant  la  cause  excitante  de  leur  pro- 
duction. Leur  mélange  avec  les  acides  les  neutralise  , et  de 

(1)  Ouvrage  cité,  pag.  i60. 
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plus  forme  iiii  sel  séléniteux  qui,  par  sa  stipticilé,  constipe 
et  raffermit  les  fibres  trop  lâches  (Baumes). 

Nous  avons  souvent  employé  avec  avantage  la  potion 
suivante  formulée  par  Hufeland  : yeux  d’écrevisses,  un  ou 
deux  grammes,  eau  de  fenouil,  sirop  de  rhubarbe,  de  chaque 
trente  grammes.  ( Bien  remuer  et  donner  une  cuillerée  à 
café  toutes  les  heures.)  Cette  dose  convient  à de  très-jeunes 
enfants.  Elle  peut  être  doublée  ou  triplée  pour  ceux  de 
deux  à quinze  ans.  Hufeland  préconise  aussi  la  poudre 
suivante  : magnésie  carbon.,  trente  grammes  ;rac.  de  rhu- 
barbe , huit  grammes  ; rac.  de  valériane , deux  grammes  ; 
oléo-sacchar.  de  fenouil,  quinze  grammes;  mêlez,  faites  une 
poudre  S.  A.  Donnez  une  à deux  fois  par  jour  sur  la  pointe 
d’un  couteau. 

Chez  les  enfants  à la  mamelle,  Rosen  veut  que  'la  nour- 
rice fasse  un  usage  prolongé  des  absorbants,  afin  de  mo- 
difier la  composition  du  lait  et  de  diminuer  sa  tendance  à 
l’acidification  dans  l’estomac  du  nourrisson. 

La  médication  absorbante  est  souvent  avantageuse  et 
rarement  nuisible;  cependant  il  ne  faut  pas  la  continuer 
trop  longtemps  lorsqu’elle  paraît  inefficace. 

Lorsque  l’acescence  des  liquides  dans  les  premières  voies 
coexiste  avec  la  diacrise  foîliculeuse  , les  absorbants  de- 
viennent moins  sûrs  et  quelquefois  tout-à-fait  insuffisants. 
Il  faut  alors  les  faire  précéder  de  la  médication  évacuante 
ou  bien  les  remplacer  par  des  médicaments  doués  d’une 
propriété  dissolvante.  Nos  devanciers  désignaient  cet  état 
morbide  sous  le  nom  de  glaires  acides  ; ils  disaient  que 
lors([ue  les  acides  ont  pour  base  un  foyer  glaireux,  ils  ac- 
([uièrentune  fixité  beaucoup  plus  giande  et  réclament  des 
médicaments  plus  actifs  que  de  simples  absorbants.  On 
voit  que  dans  cette  manière  d’interpréter  les  faits,  il  n’y 
a que  les  mots  à changer,  et  qu’il  reste  une  indication 
thérapeutique  tout-â-fait  rationnelle.  On  combinera  donc 
dans  ces  cas  là  les  vomitifs  et  les  purgatifs  avec  les  re- 
mèdes dissolvants,  irritants,  incisifs  , que  nous  avons  énu- 
mérés à la  page  70.  l’nrmi  ces  médicaments , le  savon  mé- 
rite en  général  la  préférence.  11  faut  aussi  employer  les 
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médicaments  qui  ont  de  l’analogie  avec  la  bile  , la  bile  de 
bœuf,  le  quassia,  l’absinthe,  l’aloès.  La  bile  de  bœuf  est 
surtout  très-avantageuse , et  c’est  à tort  qu’elle  est  généra- 
lement abandonnée  de  nos  jours.  « Sans  doute  , disent 
MM.  Trousseau  et  Pidoux , elle  agit  en  rendant  à la 
digestion  des  sucs  biliaires  qui  ne  sont  pas  sécrétés  en 
assez  grande  abondance  ou  qui  le  sont  d’une  manière  vi- 
cieuse (1).  » 

Lorsque  fl’acescence  gastro-intestinale  coïncide  avec  un 
état  de  pldegmasie,  les  antiphlogistiques  peuvent  de- 
venir nécessaire.  Si  l’on  présume  que  la  présence  des 
acides  n’est  point  étrangère  à la  production  de  l’inflamma- 
tion , il  faut  administrer  simultanément  les  absorbants  qui 
n’ont  en  général  aucun  inconvénient  et  qui  feront  quel- 
quefois disparaître  les  symptômes  inflammatoires  avec 
plus  de  sûreté  et  de  promptitude  que  ne  le  feraient  les 
antiphlogistiques. 

Le  traitement  de  la  diacrise  acescente  ne  se  borne  pas 
à l’emploi  des  moyens  palliatifs,  mais  il  faut  tâcher  de 
modifier  soit  l’ensemble  de  la  constitution,  soit  l’état  des 
voies  digestives , d’une  manière  assez  profonde  et  assez 
durable  pour  que  la  disposition  à l’acescence  disparaisse. 
Quelle  que  soit  la  difficulté  d’expliquer  comment  la  fai- 
blesse générale  et  locale  peut  favoriser  l’acidité  des  pro- 
duits de  sécrétion  , l’expérience  est  là  pour  nous  prouver 
le  fait.  Elle  nous  impose  dans  la  pratique  la  nécessité  de 
soumettre  les  malades  à un  régime  fortifiant,  à l’usage 
d’une  nourriture  animale,  des  vins  amers  et  généreux;  à 
un  exercice  musculaire  qui  favorise  le  développement  de 
tous  les  organes,  à l’emploi , en  un  mot,  de  tout  ce  qui 
constitue  une  bonne  hygiène.  De  plus,  il  faut  agir  direc- 
tement sur  le  tube  digestif  par  des  amers,  des  toniques  et 
des  préparations  martiales.  Un  emploi  sage  et  prudent  des 
purgatifs  ou  des  émétiques,  dans  le  but  d’activer  la  sé- 
crétion de  la  bile  , nous  paraît  très-rationnel  et  propre  à 
rendre  de  véritables  services. 

(1)  Tmitd  de  ihdrfipctuique  y t.  ii , p , 2*  édit. 
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ARTICLE  IV. 

DIACRTSE  SÉREUSE. 

Celte  espèce  de  diacrise  se  rapporte  aux  diarrhées  sé- 
reuses et  colliqiiallves.  Quoiqu’elle  se  rencontre  assez  fré- 
quemment dans  l’enfance  , elle  ne  mérite  pas  une  des- 
cription] spéciale.  Elle  se  rattache  toujours  à un  autre  état 
pathologique  , le  plus  souvent  général , surtout  à l’affection 
tuberculeuse.  Cette  diarrhée  n’est  point  celle  qui  résulte 
d’une  sécrétion  purulente  dans  le  cas  d’ulcérations  tuber- 
culeuses de  l’intestin,  mais  elle  est  essentiellement  consti- 
tuée par  un  liquide  très-ténu,  d’aspect  séreux,  un  peu 
modifié  seulement  par  la  présence  de  la  bile  ou  d’autres 
matières  intestinales.  Elle  est  due  à une  exagération  de  la 
perspiration  muqueuse  semblable  à celle  de  la  perspira- 
tion cutanée  qui  produit  les  sueurs  colliquatiyes.  Ainsi 
définie,  la  diarrhée  séreuse  n’offre  rien  de  spécial  chez  les 
enfants.  Mais  on  observe  aussi  des  selles  diarrhéiques  de 
nature  séreuse  en  l’absence  de  la  cachexie  tuberculeuse  et 
au  milieu  de  circonstances  qui  permettent  de  l’expliquer 
par  une  lésion  de  l’innervation.  C’est  à cette  cause  que 
nous  avons  déjà  rapporté  certaines  diarrhées  qui  parais- 
sent l’effet  immédiat  des  douleurs  de  la  dentition,  ou  des 
causes  morales  qui  ont,  chez  les  enfants  aussi  bien  que 
chez  les  adultes , une  action  bien  réelle.  Déjà  Rosen  avait 
parfaitement  apprécié  cette  influence  ; car  il  dit  que  cette 
diarrhée  vient  quelquefois  d’un  souci,  d’une  peur,  d’un 
mécontentement  ou  d’un  sentiment  de  jalousie.  Tout  ce 
qu’avance  ce  célèbre  médecin  dans  les  deux  pages  qu’il  a 
consacrées  à sa  troisième  espèce  de  diarrhée,  est  marqué 
au  coin  d’une  saine  observation  et  pourrait  être  répété 
textuellement  à quelques  expressions  près  qui  seules  ont 
vieilli.  Cette  espèce  de  diarrhée  , comme  il  le  dit  très-bien, 
est  différente  des  autres  en  ce  qu’elle  n’est  accompagnée 
ni  de  douleurs,  ni  de  tranchées.  On  n’aperçoit  aucune 
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marque  de  purulence,  ni  même  aucun  signe  de  crudiLc. 
Les  sujets  qui  en  sont  pris  sont  faibles , pâles , abattus. 
Elle  épuise  très-aisément  les  enfants , parce  qu’elle  est  or- 
dinairement abondante  -,  aussi  faut-il  l’arrêter  le  plus  tôt 
possible.  Nous  ajouterons  comme  correctif  à ce  que  nous 
venons  d’emprunter  aExOsen,  que  la  diarrhée  séreuse  existe 
rarement  isolée;  souvent  elle  s’ajoute  ou  succède  à la 
diarrhée  muqueuse,  ou  bien  elle  se  montre  avec  les  symp- 
tômes de  la  diacrise  acescente,  etc.  ; mais,  dans  tous  les 
cas  elle  fournit  une  indication  thérapeutique  spéciale. 

Le  régime  devra  être  aussi  tonique  que  le  permettront 
les  circonstances.  Rosen  recommande  les  aliments  secs  , 
pour  boisson  la  décoction  de  cannelle  ou  d’écorce  d’orange 
et  l’usage  des  toniques  martiaux.  M.  Rosenthal  (1)  , recom- 
mande d’une  manière  générale  la  noix  muscade  , à la  dose 
de  0,10  à 0,20,  seule  ou  convenablement  associée  à 
d’autres  médicaments  appropriés,  comme  calmante  et 
anodine  , dans  les  troubles  de  la  digestion  qui  sont  si  fré- 
quents chez  les  enfants  ; il  a presque  toujours  vu  l’usage 
de  ce  moyen  couronné  d’un  entier  succès.  Nous  pensons 
qu’elle  convient  principalement,  dans  les  cas  dont  il  est 
question  dans  cet  article.  Nous  nous  sommes  bien  trouvé 
aussi  en  cas  pareil  de  frictions  faites  sur  le  ventre  avec 
le  mélange  suivant  dont  Hufeland  donne  la  formule  : 
onguent  d’althéa,  huile  de  muscade,  de  chaque  quinze 
grammes  ; huile  de  menthe  crépue  , six  gouttes;  laudanum 
de  Sydenham , un  à deux  grammes.  Si  les  toniques  ne  suf- 
fisent pas,  il  faut  recourir  à des  astringents  tels  que  le  ca- 
chou], l’extrait  de  cascarille,  de  ratanliia,  et  surtout  le 
diascordium  ou  le  laudanum , à moins  que  les  opiacés  ne 
soient  contre-indiqués.  Hufeland  vante  les  bains  chauds 
surtout  utiles  lorsque  la  contractilité  péristaltique  de  l’in- 
testin est  surexcitée  par  suite  d’une  irritabilité  générale 
ou  locale , ce  qu’annoncent  l’extrême  fréquence  des  selles 
et  des  symptômes  de  ténesme. 

(,'L  Gaz.  des/iôp.  , i84i,  ii.  80  , pag.  320. 
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ARTICLE  IV. 

DIACRISE  FLATULENTE  OU  VENTEUSE. 

Les  pneumatoses  sont  aussi  rarement  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes  des  maladies  idiopathiques.  Celles  qui 
se  lient  à certaines  névroses,  par  exemple  à l’hystérie  et  à 
riiypoclîondrie,  ne  se  rencontrent  point  dans  l’enfance  , si 
ce  n’est  aux  approches  de  la  puberté.  Parmi  les  affections 
convulsives  auxquelles  les  enfants  sont  sujets,  l’éclampsie, 
pendant  le  cours  des  accès , s’accompagne  assez  fréquem  - 
ment  d’un  météorisme  abdominal , de  même  nature  que 
celui  qui  se  produit  dans  les  névroses  que  nous  aAmns 
nommées  les  premières. 

En  l’absence  de  ces  maladies  nerveuses,  les  pneuma- 
toses sont  presque  constamment  liées  à quelque  autre  af- 
fection gastro-intestinale  dont  elles  ne  sont  qu’un  symp- 
tôme ; c’est  ainsi  que  dans  les  gastro-entérites,  dans  les 
diacrises  folliculeuses  ou  acescentes,  dans  les  affections 
vermineuses , dans  la  dothinentérie,  dans  la  péritonite,  etc., 
le  météorisme  n’est  qu’un  symptôme  d’une  valeur  plus  ou 
moins  importante.  Cependant,  quand  il  existe  à un  haut 
degré , il  mérite  une  attention  spéciale , parce  qu’il  peut 
amener  par  lui-même  des  effets  fâcheux. 

Enfin,  dans  certains  cas,  on  voit  un  météorisme  con- 
sidérable se  développer  et  persister  pendant  plusieurs 
jours  de  suite  , sans  qu’on  puisse  constater  aucun  autre 
état  morbide  des  voies  digestives. 

La  pneumatose  gastro-intestinale  a toujours  plus  d’in- 
convénients chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et  bien 
que  très-souvent  il  suffise  d’en  combattre  la  cause,  elle 
exige  aussi  quelquefois  des  moyens  thérapeutiques  spé- 
ciaux. Il  semble  que  dans  l’enfance  la  contractilité  des 
tuniques  intestinales  soit  facilement  vaincue  par  la  force 
expansive  des  gaz,  et  ne  se  recouvre  pas  naturellement, 
malgré  la disjiarition  de  l’état  morbide  primitif.  Le  météo- 
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risme  abdominal  a surtout  des  dangers  en  présence  d une 
maladie  de  poitrine  qui  nuit  à Fétendue  de  la  respiration 
et  à l’activité  de  l’hématose.  Le  diaphragme  refoulé  par 
les  organes  digestifs  distendus  s’abaisse  difficilement , et 
l’asphyxie  est  d’autant  plus  à craindre  que  la  respiration 
costale  est  plus  insuffisante  par  suite  de  telle  ou  telle  con- 
dition morbide.  Ainsi,  chez  des  sujets  rachitiques,  dont  le 
thorax  estdéforrné  et  rétréci  suivant  ses  diamètres  antéro- 
postérieur et  transversal,  la  respiration  étant  habituelle- 
ment diaphragmatique  devient  tres-difficile  et  tres-incom- 
plète  aussitôt  que  le  météorisme  abdominal  survient  à un 
certain  degré.  Cette  circonstance  nous  a paru  la  cause 
principale  de  la  mort  d’un  certain  nombre  de  sujets,  et 
nous  ne  la  croyons  pas  très-rare  ; car  les  enfants  rachiti- 
ques sont  très-sujets  aux  pneumatoses  gastro-intestinales. 

Ces  remarques  nous  conduisent  à conseiller  dans  les  cas 
de  ce  genre  l’usage  des  toniques  et  des  carminatifs.  Ces 
moyens  peuvent  être  contre-indiqués  par  l’affection  qui 
produit  le  météorisme,  par  une phlegmasie  , par  exemple; 
mais  dans  une  foule  de  cas  il  doivent  être  employés  tantôt 
seuls,  tantôt  combinés  avec  les  diverses  médications  que 
réclament  les  diacrises  muqueuses , acescentes  et  séreuses , 
les  affections  vermineuses,  etc.  L’emploi  extérieurdes  car- 
minatifs et  des  toniques  n’est  pas  en  général  très-efficace  ; 
mais  comme  il  n’est  jamais  nuisible , on  peut  y recourir 
dans  la  plupart  des  cas.  L’absorption  cutanée  étant  plus 
active  dans  les  commencements  de  la  vie , ces  moyens 
agissent  quelquefois  d’une  manière  fort  sensible. 

Les  enfants  à la  mamelle  sont  au  moins  aussi  sujets  aux 
vents  qu’à  un  âge  plus  avancé , et  il  est  très-probable  qu’il 
faut  attribuer  à cette  incommodité,  non  pas  dans  tous  les 
cas,  mais  dans  quelques-uns , ces  tranchées  qui  paraissent 
si  douloureuses.  On  a dit  que  certains  aliments  pris  par  la 
nourrice,  tels  que  les  pois,  les  navets,  les  choux,  avaient 
cet  effet  spécial  ; mais  peut-être  est-ce  moins  une  propriété 
particulière  de  ces  aliments  que  leur  digestion  incomplète 
qui  donne  au  lait  les  qualités  qui  engendrent  les  vents 
dans  le  tube  digestif  de  l’enfant.  Quoiqu’il  en  soit,  on  doit 
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toujours  surveiller  de  près  le  régime  de  la  nourrice.  Pour 
favoriser  l’émission  des  gaz  qui  tourmentent  le  nourrisson, 
on  fait  de  petites  frictions  sur  l’abdomen  que  l’on  expose 
à l’action  douce  d’un  feu  qui  jette  une  flamme  vive.  Les 
frictions  peuvent  être  sèches  ou  faites  avec  un  peu  d’eau- 
de-vie  chaude  ; on  donne  à l’intérieur  quelques  cuillerées 
d’une  infusion  d’anis  ou  de  cannelle. 

APiTICLE  Y. 

pIACRISE  OU  AFFECTION  VERMINEUSE. 

On  peut  considérer  les  affections  vermineuses  de  l’appa- 
reil digestif  comme  le  résultat  d’une  lésion  de  sécrétion. 
S’il  n’en  est  pas  ainsi  dans  tous  les  cas,  du  moins  cette 
lésion  existe  très- fréquemment  et  agit  comme  une  des 
conditions  les  plus  favorables.  Nous  laisserons  de  côté  la 
question  de  savoir  si  les  vers  sont  dus  à des  germes  intro 
duits  du  dehors  dans  nos  organes  ou  à une  génération 
spontanée;  ce  problème,  d’une  solution  d’ailleurs  très- 
difficile,  est  du  domaine  de  la  pathologie  générale.  Enfin, 
nous  croyons  devoir  n’indiquer  que  très-sommairement  les 
caractères  des  diverses  espèces  de  vers  qu’on  rencontre 
dans  le  canal  digestif  de  l’homme. 

Ces  espèces  sont  au  nombre  de  quatre,  savoir  : l’as- 
caride lombricoïde  ou  lombric , l’ascaride  vermiculaire 
ou  oxyure,  le  trichocéphale  et  le  ténia.  Le  lombric, 
analogue  pour  la  forme  et  le  volume  au  lombric  ter- 
restre, est  formé  d’un  corps  cylindrique,  allongé,  aminci 
à ses  extrémités  et  sillonné  sur  les  côtés.  La  queue  est 
plus  volumineuse  que  la  tête  qui  est  surmontée  de  trois 
valvules.  La  longueur  de  ce  ver  est  le  plus  souvent  de 
quinze  à vingt  centimètres , elle  peut  aller  jusqu’à  trente 
et  même  plus  ; son  diamètre  est  d’environ  quatre  à six 
millimètres.  Sa  couleur  est  d’un  rose  plus  ou  moins  foncé 
({uand  il  est  vivant;  mort,  il  est  d’un  blanc  jaunâtre , pâle 
et  blafard.  L’oxyure,  appartenant  aussi  au  genre  ascaride , 
est  beaucoup  plus  petit  que  le  lombric  ; il  ne  dépasse  pas 
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huit  à dix  millimètres  de  longueur  et  ua  de  diamètre  ; sa 
forme  est  cylindrique;  la  tète  obtuse  est  entourée  d’une 
vésicule  transparente,  la  queue  est  très-déliée,  terminée 
en  spirale  chez  le  mâle,  droite  chez  la  femelle.  Le  Iricho- 
céphale,  comme  son  nom  l’indique,  n’a  que  le  volume 
d’un  cheveu  du  côté  de  la  tète  ; le  reste  de  son  corps  se 
renfle  et  se  termine  en  spirale  chez  le  mâle,  tandis  que 
chez  la  femelle  la  queue  est  droite.  Sa  longueur  est  en  géné- 
ral de  trois  à quatre  centimètres,  son  diamètre  dans  la 
partie  la  plus  volumineuse  approche  de  celui  d’une  épingle 
de  moyenne  grosseur.  Le  ténia,  bien  différent  des  trois 
premières  espèces,  aplati,  comme  son  nom  l’indique,  est 
formé  par  une  suite  de  segments  attachés  ensemble  par 
une  espèce  d’articulation,  dont  la  longueur  et  la  largeur 
variables,  mais  n’excédant  presque  jamais  deux  centimè- 
tres, ont  fait  admettre  les  variétés  de  ténia  large,  et  de  ténia 
à anneaux  courts.  Ce  ver  est  blanc,  demi-transparent  ou' 
légèremeut  opaque,  suivant  son  épaisseur;  sa  longueur  est 
souvent  de  plusieurs  mètres.  Du  coté  de  la  queue  les  arti- 
culations sont  fréquemment  chargées  d’œufs.  La  tète,  très- 
petite,  presque  invisible  h l’œil  nu,  de  forme  tuberculeuse, 
supporte  une  bouche  armée  de  quatre  suçoirs.  Le  ténia 
renferme  plusieurs  variétés  qu’il  est  inutile  d’indiquer  ici. 

De  ces  quatre  especes,  les  trois  premières  sont  bien  plus 
fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  ; la  qua- 
tricme,  au  contiaire,  est  plus  rare.  Sur  un  ensemble  de 
deux  cent  six  cas  de  ténia,  rassemblés  et  observés  par 
âl.  âVawruch,  vingt-deux  ou  le  dixième  environ  apparte- 
naient a des  sujets  de  moins  de  quinze  ans,  dont  le  plus 
jeune  avait  trois  ans  et  demi  (1). 

Les  lombrics  se  trouvent  dans  les  intestins  grêles  , plus 
rarement  dans  le  gros  intestin  , dans  l’estomac  et  les  orga- 
nes sus-diapiiragmatiques.  Le  trichocéphale  et  l’oxyure 
appartiennent  au  contraire  au  gros  intestin  ; mais  tandis 
que  le  premier  se  rencontre  dans  toute  sa  longueur,  sur- 
tout dans  le  voisinage  du  cæcum  et  même  dans  la  fin  de 

(I)  Cnzrttc  mCdknh  , IRII  , pa".  (ITjo. 
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l’iléon,  le  second  siège  principalement  dans  le  rectum  et 
même  très-souvent  à rextérieur  de  cet  intestin,  c’est-à  dire 
dans  les  plis  de  la  muqueuse  anale.  M.  Trousseau,  qui  admet 
la  rareté  des  ascarides  à Paris,  dit  qu’ii  n’en  est  pas  de 
même  des  oxyures  vermiculaires  qui  s’y  observent  peut-être 
aussi  souvent  que  partout  ailleurs. 


Causes. 

L’enfance  n’est  point  également  disposée  aux  vers  à 
toutes  les  époques  de  sa  durée.  On  en  a rencontré  quelque- 
fois pendant  le  cours  de  l’allaitement  et  même  chez  des 
enfants  nés  depuis  très-peu  de  jours.  Ces  observations  sont 
pour  la  plupart  relatives  à des  vers  lombrics  ; mais  on  a 
aussi  vu  des  cas  de  ténia  à une  époque  très-rapprochée  de 
la  naissance.  « En  1830,  M.  Müller  fut  appelé  auprès  d’un 
nourrisson  de  cinq  jours  pour  une  légère  constipation  ; 
après  l’emploi  de  la  rhubarbe,  de  la  manne  et  de  quelques 
grains  de  sel,  on  trouva  dans  les  excréments  un  ténia  d’un 
pied  et  demi  de  longueur.  Il  est  évident  que  le  ver  a déjà 
existé  pendant  la  vie  fœtale.  Ce  fait  répondra  donc  à plu- 
sieurs hypothèses  erronées  sur  la  génération  du  ténia  (1).  » 
On  lit  dans  Yan  Swieten  le  passage  suivant  : « Plurcs  obscr- 
vationes  fœtuum  vernies  in  intestinis  Jiabentium,  dum  in  utero 
materno  adliuc  hœrebant , collcoit  eoTeo'ius  medicus , Van 
Üœveren  ; en  jus  disserlaiio  legi  merelur  (juam  maxime  (2).  » 
Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  l’allaitement  est  achevé,  l’alfec- 
tion  vermineuse  devient  très-fréquente  jusqu’à  l’àge  de 
huit  à dix  ans. 

Peut-on  admettre  que  l’enfance  ait  une  influence  directe 
sur  la  fréquence  de  ceUc  maladie?  Nous  ne  le  pensons 
point.  Il  n’y  a là  qu’un  rapport  médial  ou  indirect  qui  s’ex- 
plique simplement  par  ce  fait  bien  reconnu,  savoir,  que 
les  causes  qui  à tous  les  âges  déterminent  ou  favorisent 


(I)  Gaz.  méd.  1837  , p,  i<)2.  Ol)st'rvatioii  liréo  d’un  journal  allemaïul. 
(2;  Comment,  in  aphor.  , t.  iv  , p.  G 13. 
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l’helminlhiasis  exercent  pins  souvent  leur  action  dans  l'en- 
fance qu’à  un  âge  plus  avancé.  Cependant  il  existerait  un 
rapport  plus  direct  suivant  certains  auteurs  et  en  particu- 
lier suivant  Hufeland  ; « La  première  des  causes,  dit-il,  qui 
favorisent  la  production  des  vers,  est  l’enfance,  à cause  de 
la  vie  v(^étative  qui  est  alors  prédominante,  et  c’est  aussi 
pour  cette  raison  que  le  canal  intestinal,  siège  de  cette  vie 
végétative,  y est  le  plus  disposé.  Cette  explication  n’est 
point  satisfaisante;  car  la  vie  végétative  comprend  des 
actes  plus  nombreux  et  plus  complexes  que  ceux  qui  cons- 
tituent la  digestion,  et  dès-lors  elle  n’a  point  pour  siège  le 
canal  intestinal.  Il  eût  été  plus  juste  de  dire  que  les  fonc- 
tions digestives  étant  plus  actives  dans  l’enfance,  éprou- 
vent plus  aisément  des  troubles  favorables  à la  production 
des  maladies  vermineuses.  Cette  perturbation  nuisant  soit 
à l’absorption,  soit  à la  sécrétion  des  matières  que  ren- 
ferme le  tube  digestif,  celles-ci  deviennent  plus  plastiques 
et  s’organisent  pour  former  des  animaux  parasites,  si  l’on 
veut  admettre  la  théorie  des  générations  spontanées.  Sui- 
vant une  autre  théorie,  les  produits  sécrétés  favorisent 
seulement  l’éclosion  et  le  développement  des  germes  venus 
du  dehors,  ainsi  c|ue  la  multiplication  de  ces  animaux, 
bientôt  devenus  aptes  à se  reproduire.  C’est  ainsi  que  l’en- 
tendait Boerhaave  lorsqu’il  comparait  les  saburres  à un  nid 
dans  lequel  les  œufs  vermineux  peuvent  très-facilement 
éclore  ; « Niduni  clat  pihiita  intcstinalis.  vel  gasirica , in  qua 
Iiærent,  fovenlur,  pariunt  augenturqm.  FJinc  raro  in  adultis^  ci 
in  his  modo  torpidis,  et  leucophlcgmaiicis  (1).  » C’est  donc, 
en  définitive,  à une  altération  des  qualités  normales  des 
liquides  intestinaux  qu’il  faut  attribuer  l’helminthiasis , et 
cette  altération  paraît  moins  résulter  d’une  faiblesse  de 
l’absorption  que  d’une  lésion  de  sécrétion.  C’est  par  là  que 
les  affections  vermineuses  se  rattachent  aux  diacrises. 

£n  effet,  tous  les  auteurs  sont  parfaitement  d’accord 
pour  reconnaître  l’inlluence  de  ce  que  nous  appelons  main- 
tenant état  muqueux , saburral  , diacrise  muqueuse , 

(I)  Bocrliaavii,  Apborisini , eJit.  quarta  , aphor.  1361  cl  1362. 
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iicescoiite , etc.,  et  que  les  auteurs  des  siècles  derniers 
appelaient  saburres  glaireuses,  acides  des  premières  voies, 
accumulation  de  miicosilés,  flux,  muqueux,  etc.;  et  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  les  vers  en  dépendent  d’une 
manière  évidente.  Tantôt  ils  n’en  constituent  que  des 
épiphénomènes,  tantôt  ils  semblent  former  à eux  seuls 
tout  l’état  morbide,  p'arce  que  celui  qui  les  a engendrés  a 
pu  disparaître  ou  diminuer  beaucoup.  Or,  comme  nous 
nous  sommes  longuement  étendu  sur  les  diacrises  muqueuse 
etacescente  , nous  n’avons  pas  besoin  d’y  revenir  et  d’in- 
sister sur  riiistoire  de  leurs  causes  puisqu’elles  n’agissent 
que  d’une  manière  médiate  sur  la  diacrise  vermineuse. 
Nous  répéterons  seulement  que  parmi  ces  causes  il  faut 
surtout  mentionner  la  prédominance  du  tempérament 
lymphatique,  les  climats  et  les  habitations  humides,  le 
défaut  d’insolation  , une  aération  insuffisante  et  surtout 
une  mauvaise  alimentation.  C’est  la  réunion  de  toutes  ces 
circonstances  qui  rend  les  enfants  des  classes  pauvres  si 
sujets  à l’alTection  vermineuse  qui  est  en  quelque  sorte 
endémique  chez  eux.  Parmi  les  substances  dont  l’usage 
trop  habituel  est  le  plus  nuisible,  il  faut  mentionner  les 
farineux,  les  fruits  verts  et  aqueux,  les  légumes,  le  cidre, 
le  lait  fermenté,  le  fromage,  le  beurre,  et  par  dessus  tout 
les  aliments  de  mauvaise  qualité.  Il  est  encore  certain  que 
des  repas  trop  copieux,  ou  trop  multipliés  et  irrégulière- 
ment distribués,  peuvent  contribuer  à la  formation  des 
vers. 

Il  y a entre  les  diverses  localités  d’un  même  pays  de 
grandes  différences  sous  le  rapport  de  la  fréquence  de  l’af- 
Icction  vermineuse.  C’est  ainsi  qu’elle  est  extrêmement  rare 
à Paris.  « Depuis  seize  ans,  dit  M.  Trousseau , nous  n’avons 
pas  rencontré  un  seiü  enfant  de  Paris  qui  présentât  quel- 
ques accidents  vermineux;  jamais  ou  presque  jamais  un 
enfant  né  et  élevé  à Paris  ne  rend  des  v’ers,  tandis  que 
c est  le  contraire  en  province.  L’on  doit  donc  admettre  ici 
1 existence  de  quelques  conditions  occultes  tout-â-fait  in-* 
depeudanles  de  ralimentation , car  les  riches  comme  les 
j)auvres  y sont  sujets  à des  conditions  qui  favorisent  le  dé- 
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velüppement  des  vers  iiiLcsünaux.  11  faut  doue  dire  que  si 
on  ne  s’occupe  pas  à Paris  des  accidents  vermineux , c est 
que  la  cause  qui  les  produit  ii’y  existe  pas.  L’on  trouve 
bien  dans  nos  hôpitaux  quelques  petits  enfants  qui  rendent 
des  vers , mais  ce  sont  des  enfants  nés  en  province  qui 
n’iiabitcnt  la  capitale  que  depuis  quelque  temps  seule- 
ment (1).  » 

On  voit  quelquefois  les  affections  vermineuses  régner 
d’une  manière  épidémique;  joresque  toujours  elles  ne  sont 
alors  qu’un  épiphénomène  des  lièvres  muqueuses.  C’est  ce 
qui  fut  remarqué  dans  l’épidémie  de  Goettingue  par  Pvœ- 
derer  et  Wagler , et  dans  celle  que  Yan-dei'-Bosc  a observée 
daMS  la  Gueldre,  de  1760  à 176^. 


Symptomes.^ 

Pour  bien  interpréter  les  symptômes  nombreux  et  va- 
riables de  l’hclminthiasis , il  faut  les  diviser  en  plusieurs 
ordres.  Les  uns  dépendent  de  l’état  saburral  qui  précède, 
accompagne  ou  suit  le  développement  des  vers;  d’autres 
sont  des  effets  plus  directs  de  leur  présence,  et  on  deviennent 
souvent  des  signes  pathognomoniques  ; enlin  les  autres  se 
rapportent  aux  dérangements  épiphénoméniques  qui  sur- 
viennent dans  divers  organes  et  qu’on  ne  peut  le  plus 
souvent  expliquer  que  par  des  connexions  sympathiques. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  sur  la 
symptomatologie  des  diacrisos  muqueuse  et  acescente  nous 
dispensent  d’y  revenir.  Pmppclons-en  seulement  quelques 
caractères,  tels  que  le  dégoût,  l’inappétence  ou  l’appétit 
vorace  et  souvent  l’alternation  de  ces  deux  états;  les  ho- 
quets, la  salivation  , l’halcine  fétide  , les  nausées  , les  ren- 
vois de  gaz  d’une  odeur  aigre,  particulière  et  caractéris- 
tique, les  vomissements  séro-muqueux , souvent  très- 
acides;  les  borborygmes,  les  coliques  occupant  ordinaire- 
ment la  région  ombilicale  ; tantôt  de  la  constipation  , tan- 


(I)  Gaz.  lies  IlOpil.  18i-  . [)  02. 
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lût  de  la  diarrhée  formée  par  des  selles  glaireuses , mu- 
queuses, l’empalement  du  ventre,  le  météorisme,  etc. 

Ces  symplomes , pris  ensemble  ou  isolément,  ne  four- 
nissent pas  des  indices  positifs  de  la  présence  des  vers. 
Il  en  est  d’autres  qu’on  peut,  comme  les  précédents,  ap- 
peler locaux,  et  qui  ont  une  plus  grande  valeur,  ce  sont 
les  évacuations  et  les  coliques  vermineuses.  La  présence 
des  vers  dans  les  déjections  alvines  ou  dans  la  matière  des 
vomissements  est  un  symptôme  très-important,  quoiqu’il 
ne  puisse  pas  être  considéré  comme  pathognomonique, 
puisqu’il  peut  bien  se  faire  que  le  tube  digestif  n’en  ren- 
ferme plus  au  moment  où  l’on  en  trouve  dans  les  produits 
excrétés.  Mais  si  les  troubles  digestifs  persistent  malgré  les 
excrétions  vermineuses,  il  est  infiniment  probable  qu’il 
en  existe  encore.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  examiner  avec 
soin  les  matières  que  les  enfants  peuvent  rendre  par  la 
bouche  ou  par  l’anus. 

Les  coliques  vermineuses  revêtent  une  physionomie 
qu’on  ne  retrouve  pour  ainsi  dire  dans  aucune  autre  ma- 
ladie. Elles  sont  bien  différentes  de  ces  douleurs  sourdes 
et  obscures,  rarement  exacerbantes,  qui  dépendent  d’un 
état  saburral  ou  acescent.  Leur  invasion  est  brusque, 
inattendue  ; leur  intensité  toujours  vive  et  parfois  exces- 
sive, n’est  point  en  rapport  avec  les  autres  symptômes, 
elles  se  dissipent  aussi  vite  qu’elles  sont  venues  et  se  re- 
produisent d’une  manière  fort  irrégulière.  L’age  peu  avancé 
des  malades  empêche  quelquefois  d’apprécier  exactement 
tous  ces  caractères;  cependant  une  exploration  attentive 
peut  les  faire  présumer.  Dans  un  Age  moins  tendre  , les 
petits  malades  expriment  assez  bien  que  ces  coliques  sont 
d’une  nature  toute  particulière  ; ils  les  comparent  à la  sen- 
sation d’une  piqûre  ou  d’une  morsure  à l’intérieur  du 
ventre.  Quelques-uns  poussent  des  cris . se  roulent  et  se 
tordent  dans  leur  lit,  manifestent,  en  un  mot,  tous  les 
signes  d’une  violente  douleur  qui  rappelle  au  médecin 
celle  des  entéralgies  saturnines.  Nous  n’hésitons  point  h 
rapporter,  dans  la  plupart  des  cas,  les  accidents  nerveux 
(jui  accompagnent  parfois  les  affections  vermineuses  à l’in- 
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teiisité  de  la  souffrance  et  h son  retentissement  sur  le  sys- 
tème nerveux  central.  On  comprend  très-bien  qu’une  seule 
- de  ces  coliques  suffise,  surtout  chez  les  enfants  plus  jeunes 
dont  l’irritabilité  est  si  vive,  pour  produire  immédiate- 
ment une  éclampsie  des  plus  graves. 

Les  symptômes  qu’on  peut  appeler  généraux  résultent 
de  rinlluence  que  les  vers  et  l’état  morbide  gastro-intes- 
tinal exercent  sur  l’ensemble  de  l’économie.  Ainsi  les  trou- 
bles de  la  digestion  expliquent  suffisamment  ceux  de  la 
nutrition  qu’annoncent  la  pâleur  et  la  bouffissure  du  visage, 
la  mollesse  des  chairs,  l’amaigrissement  et  l’affaiblisse- 
ment des  forces.  Du  côté  de  la  respiration  on  observe 
parfois  une  petite  toux  sèche,  très-fatigante  et  une  op- 
pression irrégulière;  ce  sont  des  épiphénomènes  que  nous 
connaissons  déjà  comme  propres  aux  affections  dyspepsi- 
ques  , et  que  les  auteurs  ont  avec  tant  dé  raison  appelés 
toux  et  dyspnée  gastriques.  Les  sympathies  qui  en  déter- 
minent l’apparition  sont  plus  vivement  éveillées  par  les 
vers  que  par  un  simple  état  muqueux  ou  acescent.  Il  en 
est  de  même  des  sympathies  qui  unissent  le  tube  gastro 
intestinal  aux  centres  nerveux  et  aux  organes  sensitifs  par 
l’intermédiaire  du  nerf  trisplanchnique.  Ainsi  outre  une 
céphalalgie  très-variable,  des  vertiges,  la  tristesse,  l’abat 
tement,  l’agitation,  l’insomnie,  la  réaction  des  affections 
vermineuses  sur  les  centres  nerveux  s’annonce  plus  par- 
ticulièrement par  la  dilatation  de  la  pupille,  le  prurit  des 
ailes  du  nez,  les  bourdonnements  d’oreilles,  les  grince 
ments  de  dents,  les  horripilations,  des  spasmes  divers  et 
une  mobilité  nerveuse  voisine  des  maladies  convulsives. 
Enfin  la  fièvre  elle-même  peut  survenir,  et  ici  nous  dis- 
tinguons ce  cas  de  ceux  dans  lesquels  il  y a préalablement 
fièvre  muqueuse.  La  présence  des  vers  peut  développer  la 
fièvre,  soit  par  la  continuité  et  la  gravité  des  troubles  di- 
gestifs, soit  par  l’intensité  et  la  fréquente  reproduction 
des  coliques.  C’est  cette  espèce  de  fièvre  que  plusieurs 
auteurs  ont  appelée  fièvre  vermineuse. 

Tous  les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  peu- 
vent se  changer  en  accidents  plus  graves.  La  complication 
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la  plus  directement  (lépendante  de  la  présence  des  Iiel- 
minllies  dans  le  canal  digestif  est  l’inflammation  de  sa 
tunique  ^muqueuse.  Celle-ci  ne  résulte  pas  seulement  de 
la  suractivité  circulatoire  inséparable  de  [la  dyspepsie 
muqueuse , mais  aussi  de  l’action  topique  des  vers  qui  i 
dans  certains  cas,  est  très-irritante,  à en  juger  par  les 
coliques  si  douloureuses  qu’elle  occasionne.  Plus  ces  dou- 
leurs sont  intenses,  répétées,  ou  même  continues,  plus 
la  pblogose  naît  facilement  et  ajoute  tous  ses  effets  locaux 
et  généraux  à ceux  de  la  maladie  primitive. 

La  perforation  de  l’intestin  et  la  péritonite  qui  en  est  la 
conséquence  presque  constante,  ne  sont  plus  attribuées  par 
la  plupart  des  médecins  modernes  à la  morsure  ou  à la 
piqûre  de  l’intestin  par  les  en tozoaires , ainsi  que  l’admet- 
taient les  anciens.  La  coïncidence  de  ces  accidents  avec  la 
présence  des  vers  dans  l’intestin  ou  dans  la  cavité  du  péri- 
toine, n’est  pas  très-rare  chez  les  enfants.  Nous  en  avons 
déjà  recueilli  quelques  exemples,  et  dans  tous  il  a été 
facile  d’expliquer  la  perforation  autrement  que  par  la 
morsure  des  helminthes.  Si  cette  morsure  en  était  la  cause, 
les  ulcérations  auraient  des  caractères  particuliers  ; dans 
les  cas  où  la  péritonite  entraîne  la  mort  en  très-peu  de 
temps,  elles  paraîtraient  toujours  très-récentes.  Dans  tous 
les  cas  que  nous  avons  vus,  elles  s’étaient  formées  chroni- 
quement et  dépendaient  des  tubercules  ramollis  et  en  voie 
d’élimination. 

Cependant  quelques  médecins  de  nos  jours  pensent  en- 
core sur  ce  point  comme  les  anciens,  et  ne  partagent  point 
l’opinion  que  nous  venons  de  soutenir.  Un  savant  distingué, 
trop  tôt  enlevé  à la  science,  Monclière,  de  Loudun,  qui, 
dans  un  travail  publié  en  1838  (1),  a étudié  de  nouveau 
cette  question  , pense  que  les  vers  sont  capables  de  perforer 
le  tube  intestinal  par  l’aclion  de  vrille  de  leur  extrémité 
pointue,  action  qui  écarte  simplement  les  fibres  de  l’or- 
gane sans  les  déchirer.  « Pour  juger,  dit-il  , combien  peut 

(1)  Dans  le  journal  ds  modocine  l'Experience , voir  un  extrait  dans  la 
Gazelle meclicnir  , p.  520  , 1858, 
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cire  grande  la  force  de  ces  pelils  animaux,  et  pour  bien 
saisir  le  mécanisme  que  nous  cherchons  à dévoiler,  essuyez 
exactement  la  surface  d’un  lombric  de  terre  d’une  grosseur 
assez  considérable  et  encore  tout  plein  de  vie  ; tenez-le 
enfermé  dans  votre  main  : alors,  bien  que  cette  partie  soit 
maintenue  exactement  fermée , vous  sentirez  le  ver  impri- 
mer à sa  tête  de  petits  mouvements  comme  ceux  d’une 
vrille,  et  bientôt  vous  verrez  apparaître  au  dehors  son 
extrémité  antérieure,  fortement  contractée  et  ayant  la 
forme  d’une  pointe  acérée  et  résistante.  C’est  par  un  mé- 
canisme semblable,  selon  nous,  et  en  écartant  leurs  fibres, 
que  les  vers  ascarides  se  fraient  un  passage  à travers  les 
parois  intestinales.  On  conçoit  par  là  comment  des  obser- 
vateurs ont  pu  trouver  dans  la  cavité  abdominale,  ou  voir 
en  sortir  des  vers,  sans  découvrir  la  plus  petite  perforation 
dans  toute  l’étendue  des  intestins.  En  effet,  les  fibres  in- 
testinales, n’étant  qu’écartées,  doivent  revenir  sur  elles- 
mêmes  en  vertu  de  leur  élasticité  propre  et  de  leur  con- 
tractilité, et  effacer  ainsi  les  petites  ouvertures  qui  ont 
donné  passage  aux  vers. 

Mondière  a encore  appuyé  son  opinion  sur  des  observa- 
tions tirees  de  sa  pratique  ou  des  auteurs , dans  lesquelles 
des  vers  s étaient  pratiqué  une  issue  en  dehors  au  travers 
d un  abcès  dont  le  pus  ne  contenait  pas  de  matières  fécales, 
et  n’exhalait  nullement  l’odeur  propre  aux  abcès  sterco- 
raux.  On  est  oblige,  suivant  lui,  d’admettre  que  le  ver 
étant  sorti  du  canal  intestinal,  les  fibres  momentanément 
écartées  sont  revenues  sur  elles-mêmes  et  ont  empêché 
1 epanchenient  stercoral,  ou  bien  que  le  ver,  après  avoir 
perforé  la  membrane  muqueuse,  a rampé  entre  les  deux 
tuniques  et  fini  par  traverser  la  lame  péritonéale  dans  un 
point  fort  éloigné  de  celui  où  il  avait  entamé  la  membrane 
muqueuse.  Cette  seconde  hypothèse  a paru  vérifiée  par  un 
fait  observé  par  M.  Charcelay  (1)  chez  un  enfant  de  neuf 
ans,  qui  succomba  a une  hémorihagie , résultat  de  la  per- 
foration d’une  artériole,  que  ce  médecin  attribua  à des 


{\)  Uerueil  (1rs  irav.  r/ela  Soc.  med.  d'/iidre-ei-I  aire,  I''r  sen^eslre  1859. 


AFFECTION  VEF.  MINEUSE. 


106 

lombrics.  « On  trouva  dans  le  duodénum  une  petite  ulcé- 
ration de  deux  lignes  d’étendue,  au  niveau  de  laquelle  la 
membrane  muqueuse  et  le  tissu  sous-jacent  paraissaient 
avoir  été  détruits  par  écartement.  Dans  cet  espace  étroit, 
et  comme  érodé  , M.  Cbarcelay  aperçut  une  petite  artériole 
blanche,  d’un  tissu  résistant;  elle  était  complètement 
divisée  en  travers,  et  son  orifice  était  béant.  » 

L’expérience  invoquée  par  Mondière  nous  paraît  mal 
appliquée,  et  la  conséquence  qu’il  en  a tirée,  fausse.  En 
effet,  le  lombric  terrestre  a des  fibres  musculaires  bien 
plus  développées  que  le  lombric  humain,  et  dès-lors  les 
contractions  qui  peuvent  chez  l’un  faire  pénétrer  son  extré- 
mité céphalique  à travers  le  sol  résistant,  sont  trop  faibles 
chez  l’autre  pour  produire  un  effet  analogue.  Ensuite,  le 
lombric  emprisonné  dans  la  main,  quoiqu’il  y rencontre 
une  grande  résistance , ne  pique  et  n’entame  jamais  la  sur- 
face de  la  peau,  il  ne  peut  que  s’insinuer  dans  des  espaces 
clos  par  des  parties  simplement  contiguës,  et  cependant  il 
trouve  de  tout  côté  un  point  d’appui  solide  qui  favorise  ses 
mouvements.  Dans  l’intestin,  le  lombric  peut  librement 
se  déplacer  par  en  haut  ou  par  en  bas,  en  suivant  le  trajet 
du  canal  largement  ouvert  dans  ces  deux  sens  ; il  manque 
de  point  d’appui  pour  se  mouvoir  avec  force  ; et  son  extré- 
mité antérieure  doit  glisser  à la  surface  de  la  muqueuse, 
comme  celle  du  lombric  terrestre  glisse  sur  l’épiderme  de 
la  main.  Nous  ne  pouvons  croire  que  le  passage  des  vers 
puisse  avoir  lieu  par  un  simple  écartement  des  fibres  des 
parois  intestinales.  Si  cela  pouvait  à la  rigueur  avoir  lieu 
pour  les  fibres  de  la  tunique  musculeuse,  évidemment  une 
ouverture  capable  d’admettre  un  ver  de  cinq  à six  millim. 
d’épaisseur  entraînerait  de  toute  nécessité  la  déchirure 
des  fibres  des  tuniques  muqueuse,  celluleuse  et  séreuse; 
dès-lors  la  déchirure  ne  pourrait  guérir  et  disparaître  que 
par  cicatrisation.  Les  faits  cités  ]>ar  l’auteur  à l’appui  de 
son  hypothèse  sont  susceptibles  d’une  interprétation  plus 
rationnelle  connue  de  tout  le  monde.  Disons  seulement  que 
beaucoup  de  ces  prétendus  cas  de  perforation  vermineuse 
SC  rapportent  aux  perforations  de  l’appendice  vermiforme 
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du  cæcum  dont  rhistoire  est  restée  très-obscure  jusqu’à 
ces  derniers  temps.  La  cicatrisation  de  ces  perforations  et 
de  celles  qui  siègent  dans  d’autres  parties  de  l’intestin , 
peut  ne  laisser  que  des  traces  fort  légères  et  faciles  à mé- 
connaître, si  l’examen  cadavérique  n’est  pas  fait  avec  tout 
le  soin  nécessaire  et  à une  époque  peu  éloignée  de  celle  où 
la  perforation  s’est  opérée. 

Nous  n’admettons  pas  non  plus  sans  réserve  la  double 
conséquence  tirée  de  l’observation  de  M.  Charcelay.  Pour 
expliquer  le  décollement  de  la  muqueuse  et  l’érosion  de 
l’artère,  il  n’est  pas  indispensable  d’admettre  l’action  di- 
recte et  mécanique  du  lombric  ; ces  deux  effets  ont  été 
observés  en  l’absence  des  vers.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
vu  un  enfant  succomber  aux  suites  d’une  ulcération  duo- 
dénale  placée  près  du  pylore  et  ayant  détruit  un  rameau 
de  l’artère  gastro-épiploïque  droite.  Le  décollement  de  la 
muqueuse  se  voit  dans  beaucoup  d’ulcérations  dothinen- 
tériques,  tuberculeuses  ou  autres. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  par  lequel  les  vers  traversent 
les  voies  digestives,  on  en  voit  quelquefois  s’échapper  au 
dehors  par  les  voies  urinaires;  d’autres  fois  ils  forment 
sur  un  point  des  parois  abdominales,  le  plus  souvent  vers 
le  flanc  ou  l’aine  du  côté  droit,  une  tumeur  qui  peut  cau- 
ser de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic,  mais  qui  ordi- 
nairement présente  les  caractères  d’un  abcès  plus  ou  moins 
aigu.  Avant  de  s’ouvrir  au  dehors,  la  tumeur  est  chez 
quelques  malades  le  siège  d’une  sensation  particulière.  Les 
uns  y éprouvent  une  espèce  de  frémissement,  y sentent 
quelques  mouvements  obscurs  et  des  picotements  ; mais 
beaucoup  d’autres  n’éprouvent  rien  de  semblable,  et  ce 
n est  qu  à l’ouverture  de  l’abcès  qu’on  reconnaît  sa  cause 
et  sa  nature  par  l’issue  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  vers.  Tantôt  cette  ouverture  devient  une  fistule  sterco- 
rale,  tantôt  elle  se  cicatrise  facilement,  sans  doute  parce 
que  la  perforation  de  l’intestin  s’est  fermée  avant  l’ouver- 
ture de  la  tumeur. 

La  présence  des  vers  peut  développer  des  accidents  sym- 
pathiques de  toute  espèce.  Il  n’est  presque  aucune  des  ma- 
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ladies  que  comprend  le  cadre  nosologique  que  Ton  n’ail 
vue  produite  et  entretenue  par  celte  cause.  Mais  il  ne  faut 
point  s’exagérer  la  fréquence  des  cas  de  ce  genre  et  croire 
avec  quelques  auteurs  que  les  vers  sont  la  cause  de  la  plu- 
part des  maladies  qui  alïligent  le  jeune  âge.  Les  affections 
les  plus  ordinaires  sur  lesquelles  riielmiiiLliiasis  exerce  son 
inlluence , sont  de  simples  troubles  fonctionnels  plus  ou 
moins  violents,  sans  lésion  de  structure  permanente  et 
reconnaissable  après  la  mort;  et  c’est  surtout  vers  le  sys- 
tème nerveux  qu’on  les  voit  survenir.  Ainsi  on  voit  chez 
certains  enfants  la  surdité,  l’amaurose,  des  anomalies  de 
la  vue  et  des  autres  sens,  se  montrer  sous  l’influence  des 
vers  et  se  dissiper  avec  eux.  Il  en  est  de  meme  des  affec- 
tions convulsives,  de  la  chorée,  de  la  catalepsie,  de  l’épi- 
lepsie elle-même , du  trismus  et  d’autres  maladies  analo- 
gues. Baumes  a cité  les  principaux  faits  de  ce  genre  racontés 
par  les  auteurs  ; plusieurs  de  ces  observations  sont  peu 
détaillées  et  trop  vagues  pour  être  concluantes,  mais  quel- 
ques-unes sont  plus  positives,  et  la  pratique  en  fournit 
assez  fréquemment  de  semblables  pour  qu’on  doive  y ajou- 
ter foi. 

Beaucoup  d’auteurs  attribuent  la  production  de  ces  acci- 
dents nerveux  au  passage  des  helminthes  dans  des  organes 
autres  que  ceux  où  ils  ont  habituellement  leur  siège,  de 
l’intestin  par  exemple  dans  l’estomac.  Quoique  cette  expli- 
cation ait  été  combattue  par  M.  Cruveîlhier , elle  nous 
paraît  assez  fondée,  à en  juger  du  moins  par  un  certain 
nombre  de  faits  dont  nous  avons  été  témoin.  Sans  doute 
le  déplacement  des  vers  n’a  pas  toujours  de  fâcheux 
clTcts,  de  même  que  leur  présence  longtemps  prolongée 
dans  leur  siège  habituel  peut  être  innocente.  Mais  nous 
avons  vu  aussi  des  troubles  graves  ne  se  déclarer  qu’au 
moment  probable  de  leur  migration  vers  les  voies  digesti- 
ves supérieures  et  cesser  lors  de  leur  expulsion  par  le 
vomissement.  D’ailleurs,  dans  beaucoup  d’autres  cas,  nous 
pensons  que  les  coliques  vermineuses  sont  l’origine  de  ces 
perturbations.  Quand  on  a occasion  d’apprécier  leur  vio- 
lence chez  les  enfants  d’un  certain  âge  ou  chez  des  adultes. 
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OU  conçoit  facilement  que  chez  les  très-jeunes  enfants 
le  système  nerveux  en  éprouve  une  atteinte  profonde. 
M.  Trousseau  pense  aussi  que  les  convulsions  ne  sont  pas 
déterminées  par  l’action  directe  des  vers  sur  la  muqueuse 
intestinale,  mais  bien  par  les  accidents  gastriques  auxquels 
peut  donner  lieu  la  présence  des  vers  dans  le  tube  digestil. 

On  a vu  aussi  quelquefois  l’introduction  des  vers  intesti- 
naux dans  l’intérieur  du  foie  par  le  canal  cholédoque,  don- 
ner lieu  à des  convulsions.  Ainsi  M.  Guersent  a observé 
dans  un  cas  quelques  coliques  bientôt  suivies  de  convul- 
sions. La  mort  ayant  eu  lieu,  on  trouva  à l’ouverture  du 
cadavre,  un  ver  engagé  dans  l’ouverture  cholédoque.  L’é- 
clampsie vermineuse  ne  saurait  donc  être  mise  en  doute.  Il 
est  bon  défaire  observer  qu’elle  ne  se  rencontre  guères  que 
vers  le  milieu  de  l’enfance  comme  l’affection  vermineusequi 
la  produit,  tandis  que  l’éclampsie  idiopathique  ou  dépen- 
dant d’une  autre  cause  se  montre  chez  les  plus  Jeunes  enfants. 
Cette  considération  n’est  point  à négliger  pour  diagnosti- 
quer la  nature  du  mal  et  lui  opposer  les  moyens  les  plus 
convenables.  D’ailleurs  les  troubles  nerveux  ne  se  manifes- 
tent pas  toujours  sous  la  forme  d’éclampsie.  Très-souvent 
ils  revêtent  l’apparence  de  la  méningite,  la  simulent  et 
méritent  le  nom  de  pseudo-méningite,  ensemble  de  symp- 
tômes que  nous  étudierons  plus  complètement  quand  nous 
discuterons  le  diagnostic  de  la  méningite. 

On  a admis  que  les  vers  pouvaient  causer  des  pblegma- 
sies , meme  dans  des  organes  très-éloignés  de  ceux  ou  siè- 
gent les  entozoaircs  ; ainsi  on  a rapporté  des  exemples  de 
pneumonie,  de  pleurésie  vermineuse,  etc.  Nous  pensons 
que  ces  exemples  sont  en  réalité  très-rares,  et  que  plusieurs 
de  ceux  qu’on  a publiés  ont  été  mal  interprétés.  Néanmoins 
nous  n imiterons  pas  les  auteurs  modernes  qui  rejettent 
complètement  cette  manière  de  voir.  Nous  avons  parlé  à 
propos  de  la  dyspepsie  muqueuse  des  phlegmasies  épiphé- 
noméniques  qui  se  manifestent  quelquefois  sous  son  in- 
fluence, et  nous  avons  franchement  admis,  entre  autres  la 
pneumonie  bilieuse,  telle  que  Stoll  l’entendait.  Or,  comme 
la  maladie  vermineuse  est  presque  toujours  liée  à l’existence 
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d’un  état  saburral  et  diacritique  des  premières  voies, 
comme  souvent  elle  n’en  est  en  quelque  sorte  que  le  plus 
haut  degré,  il  nous  paraît  très-rationnel  de  considérer 
comme  des  épiphénomènes  de  rhelminlhiasis  certaines 
phlegmasies  qui  se  développent  pendant  qu’elle  existe. 

On  a vu  les  entozoaires  primitivement  logés  dans  l’intes- 
tin ou  dans  l’estomac  remonter  le  long  de  rœsophage  et 
s’engager  dans  les  fosses  nasales  ou  dans  les  voies  respira- 
toires,, où  leur  entrée  est  devenue  rapidement  funeste. 
M.  Cruveilhier  pense  que  dans  tous  les  exemples  de  ce 
genre  fournis  par  les  auteurs,  le  passage  des  vers  d’un  lieu 
dans  un  autre  n’avait  eu  lieu  qu’après  la  mort.  Nous  ne 
saurions  partager  cette  opinion  qui  nous  paraît  trop  exclu- 
sive et  positivement  démentie  par  des  faits.  C’est  ainsi  que 
M.  Arronssohn  a vu  une  jeune  fille  de  huit  ans,  jouissant 
de  la  meilleure  santé,  qui  fut  prise  tout-à-coup  et  sans 
cause  connue  d’une  toux  qui,  en  peu  d’instants , devint 
très-forte  et  continua  d’augmenter  en  s’accompagnant  de 
suffocation,  malgré  tout  ce  qu’on  put  faire  pour  la  calmer. 
(]et  état  d’angoisse  durait  depuis  deux  heures,  et  déjà  les 
convulsions  commençaient  à s’y  joindre,  lorsqu’à  la  suite 
de  grands  efforts , la  petite  malade  rendit  un  s trongle  vi- 
vant. Aussitôt  la  toux  cessa  complètement  (1).  M.  Blandin, 
étant  interne  à l’hôpital  des  Enfants  , recueillit  l’observa- 
tion d’un  enfant  qui  fut  étouffé  par  un  énorme  ver  lombric 
qui  s’était  insinué  dans  la  trachée  et  la  bronche  droite. 
M.  Tonnelé  (2)  a vu  un  enfant  de  neuf  ans  qui  fut  pris 
subitement  d’une  oppression  excessive,  de  cris  aigus,  de 
douleur  à la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  et  chez 
lequel  une  exploration  attentive  ne  donna  que  des  signes 
négatifs.  Au  bout  de  12  à 15  heures  il  mourut.  A rautopsie 
on  trouva  un  lombric  engagé  dans  le  larynx,  dont  il  bou- 
chait la  cavité.  Il  y avait  d’autres  vers  dans  l’intestin 
grêle;  les  autres  organes  n’offraient  pas  d’altération. 

L’intensité  des  troubles  locaux  et  généraux  que  les  vers 

(1)  ArUiivrs  , 1850  , t.  \ , p.  4 i. 

(1)  Joum.  hcld.  , l.  IV  , p.  1589,  1329. 
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j)euvent  produire  sont  extrêmement  variables  suivant 
les  sujets.  Il  est  des  enfants  qui  évacuent  souvent  et  en 
grand  nombre,  des  vers  lombrics  sans  paraître  ma- 
lades. On  ne  peut  se  rendre  compte  de  ces  différences  que 
par  le  degré  également  très-variable  de  Firritabilité  indi- 
viduelle. 

On  peut  voir  d’apres  ce  qui  précède  combien  le  diagnos- 
tic des  affections  vermineuses  offre  de  difficultés.  Si  l’exa- 
men des  excrétions  digestives  est  négatif,  si  rien  ne  révèle 
l’existence  des  coliques  vermineuses,  on  devra  tenir  compte 
de  la  dilatation  de  la  pupille,  de  la  démangeaison  du  nez, 
de  l’odeur  aigre  de  l’baleine  et  des  sueurs , de  la  pâleur 
du  teint  et  des  irrégularités  de  la  digestion;  mais  ces 
signes,  même  parleur  réunion,  n’ont  qu’une  valeur  se- 
condaire. 

Il  n’y  a aucune  différence  tranchée  entre  les  symptômes 
produits  par  les  lombrics,  le  trichocéphale  et  le  ténia,  et 
si  l’on  ne  trouve  aucuns  vers  dans  les  matières  des  selles  ou 
des  vomissements,  la  distinction  entre  ces  trois  espèces 
est  impossible.  On  se  souviendra  seulement  que  dans  l’en- 
fance le  ténia  est  plus  rare.  Quant  à l’ascaride  vermicu- 
laire , comme  il  siège  dans  le  gros  intestin  et  même  quel- 
quefois dans  les  plis  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum, 
sa  présence  est  plus  facile  à constater.  Il  cause  de  vives 
démangeaisons  à l’anus , qui  augmentent  le  soir  et  la  nuit 
parla  chaleur  du  lit;  ces  démangeaisons  deviennent  parfois 
assez  violentes  pour  simuler  un  état  névralgique.  « M.  Cru- 
veilhier  rapporte  avoir  donné  des  soins  â un  enfant  de  neuf 
à dix  ans  qui  était  réveillé  toutes  les  nuits  à la  même  heure 
par  des  douleurs  intolérables  à la  région  de  l’anus  ; ce  mal- 
heureux enfant  poussait  des  cris,  se  comprimait  le  fonde- 
ment et  se  traînait  dans  l’appartement.  M.  Cruveilhier, 
croyant  d’abord,  à cause  du  caractère  périodique  de  ces 
douleurs,  à une  fièvre  intermittente,  administra  le  sulfate 
de  quinine,  mais  sans  effet;  ayant  examiné  l’anus,  il 
trouva  au  fond  des  plis  plusieurs  de  ces  petits  animaux 
qui  s’agitaient  avec  beaucoup  de  vivacité.  Un  peu  d’onguent 
mercuriel  posé  sur  l’anus  pendant  plusieurs  jours  fit  dis- 
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paraître  ces  animaux  et  enleva  la  douleur  (1).  » Les  érec- 
tions qu’on  s’étonne  de  voir  chez  de  très-jeunes  enfants, 
ne  tiennent  souvent  qu’à  l’irritation  du  rectum  produite 
par  les  oxyures.  Ces  vers  existent  d’ailleurs  ordinairement 
en  très-grand  nombre  dans  les  matières  fécales,  et  le  dia- 
gnostic est  alors  très-facile. 

Le  diagnostic  de  la  pénétration  des  helminthes  dans  les 
voies  aériennes  est  difficile,  car  les  accidents  qui  en  résul- 
tent peuvent  être  confondus  avec  ceux  déterminés  par  des 
corps  étrangers  venus  du  dehors,  par  l’œdème  de  la  glotte, 
le  croup,  la  laryngite  striduleuse.  Un  examen  attentif  des 
symptômes,  les  commémoratifs  surtout,  pourront  en  géné- 
ral faire  éviter  l’erreur. 

Les  cas  où  le  praticien  est  le  plus  exposé  à se  tromper, 
sont  ceux  dans  lesquels  les  vers  s’accompagnent  d’accidents 
sympathiques,  sans  que  des  signes  directs  annoncent  leur 
présence  dans  le  tube  alimentaire.  Il  existe  dans  les  anna- 
les de  la  science  un  grand  nombre  d’exemples  de  ce  genre, 
dans  lesquels  on  n’est  arrivé  à supposer  l’existence  des  vers 
que  par  l’insuccès  des  moyens  dirigés  d’abord  contre  les 
accidents  sympathiques.  On  ne  peut  à cet  égard  faire 
qu’une  seule  recommandation  au  praticien,  c’est  d’avoir 
toujours  présente  à l’esprit,  dans  les  maladies  de  l’enfance, 
la  possibilité  d’une  alîection  vermineuse  comme  cause 
d’un  trouble  quelconque  de  la  santé,  de  même  qu’au  début 
des  affections  fébriles  en  général,  il  faut  toujours  songer 
qu’il  s’agit  peut-être  d’une  fièvre  éruptive,  et  diriger,  en 
conséquence,  soit  l’examen  des  symptômes  et  des  commé- 
moratifs, soit  l’usage  des  moyens  thérapeutiques. 

Le  pronostic  est  toujours  subordonné  à la  nature  des 
causes  plus  ou  moins  aisées  à détruire,  à l’intensité  des 
symptômes  locaux  et  généraux,  à cbaqub  espèce  de  vers 
(le  ténia  est  le  plus  rebelle  aux  moyens  de  traitement),  et 
enfin  à la  gravité  des  complications.  Mais,  en  général, 
quand  la  maladie  n’est  pas  méconnue,  une  thérapeutique 
rationnelle  conjure  tous  les  dangers. 


(I)  D'tc(.  (les  di.i  (le  med.  , <'ii  ( vers. 
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La  première  indication  est  de  faire  périr  et  d’expulser 
les  helminthes,  la  seconde  est  de  combattre  leurs  causes 
locales  et  générales. Les  médicamentsanthelminthiques  sont 
pour  la  plupart  à la  fois  vermicides  et  purgatifs,  mais  il 
arrive  aussi  assez  souvent  qu’ils  n’ont  que  l’une  ou  l’autre 
de  ces  deux  propriétés. 

Une  particularité  importante  à connaître  en  pratique, 
c’est  que  l’emploi  des  vermifuges  en  applications  sur 
la  peau  peut  suffire  pour  amener  la  guérison.  Chez  les  en- 
fants dont  le  système  absorbant  cutané  est  très-actif,  ces 
médicaments,  soit  en  bains,  soit  en  frictions  sur  le  bas- 
ventre,  sont  préférables,  lorsqu’une  phlegmasie  de  la  mu- 
queuse digestive  contre-indique  leur  emploi  à l’intérieur. 
Cette  méthode  est  fort  ancienne  ; renouvelée  et  appuyée  sur 
des  expériences  faites  il  y a quelques  années  en  Italie  par 
Clîiarenti , et  en  France  par  Alibert,  à la  Salpêtrière , elle 
ne  doit  pas  être  négligée  par  les  praticiens. 

Voici  la  composition  du  liniment  de  Brera,  qui  s'em- 
ploie en  frictions  sur  la  région  ombilicale  ; fiel  de  bœuf, 
savon  amygdalin  ; 4 grammes  de  chaque.  Mêlez  et  ajou- 
tez; huile  de  tanaisie , 125  grammes.  — Antoine  Dubois 
conseillait  le  liniment  suivant  : huile  de  noix  rance, 
100  gram. , 3 gousses  d’ail  broyées;  alcool  camphré,  60  gr.; 
baume  de  Fioraventi,  30  gr.  ; ammoniaque  liquide,  4 gr. 
(Faire  le  mélange  dans  un  mortier  de  marbre,  et  ajouter 
l’ammoniaque  à la  fin.)  On  peut  mettre  aussi  en  usage  des 
cataplasmes  de  sommités  de  tanaisie,  d’absinthe  et  de 
mousse  de  Corse , en  ayant  le  soin  de  faire  hacher  menu 
ces  substances  ou  de  les  lier  avec  un  peu  de  farine  de  lin, 
on  les,  arrose  avec  de  l’huile  saturée  de  camphre  ou  avec 
quelques  gouttes  d’huile  essentielle  de  fougère.  Enfin  quel- 
ques praticiens  ont  obtenu  des  succès  chez  de  très-jeunes 
enfants  en  les  faisant  placer  dans  un  bain  préparé  avec 
l’infusion  de  mousse  de  Corse. 

Lorsque  les  anthelminthiques  peuvent  être  donnés  par 
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la  bouche,  le  choix  h faire  parmi  ces  médicaments  n’esl 
pas  indifférent;  il  doit  varier  suivant  qu’il  existe  telle  ou 
telle  espece  de  vers  et  sui\ant  les  conditions  spéciales  de 
l’appareil  digestif.  Contre  les  lombrics  elles  Irichocéplia- 
les  on  ‘emploie  de  préférence  la  mousse  de  Corse  ou  heL 
minthocorton^  \c  semen  contraria  tanaisie,  lacévadille,  la 
coralline  de  Corse,  l’ail,  le  calomel,  etc.  La  plupart  de  ccs 
substances  ayant  une  saveur  amère  et  nauséabonde,  il  est 
presque  indispensable  de  la  masquer;  car  sans  cette  pré- 
caution on  ne  pourrait  ordinairement  triompher  de  la  ré- 
pugnance des  petits  malades.  C’est  dans  ce  but  qu’on  pré- 
pare des  sirops,  des  gelées,  des  tablettes,  des  pastilles, 
des  chocolats,  etc.,  auxquels  on  incorpore  les  vermifuges 
que  nous  avons  indiqués.  Les  formules  connues  ou  secrè- 
tes de  ces  divers  remèdes  sont  en  nombre  infini;  un  des 
plus  généralement  employés,  à Lyon  surtout,  est  le  sirop 
de  Macors.  Quoique  la  plupart  soient  assez  fidèles,  l’usage 
des  anthelminihiques , sous  la  forme  moins  agréable  de 
poudresy^’iofusions  et  de  décoctions,  est  préférable  quand 
les  enfants  ne  refusent  pas  de  les  avaler.  Trop  souvent 
peut-être  les  pharmaciens  se  servent  pour  leurs  prépara- 
tions officinales  de  formules  qui  ne  sont  pas  identiques 
ou  qu’ils  tiennent  à laisser  inconnues,  et,  pour  être  plus 
sûr  des  doses  qu’il  veut  prescrire,  le  médecin  doit  formu- 
ler lui-même.  S’il  n’existe  aucuns  signes  d’inflammation  des 
premières  voies,  et,  à plus  forte  raison,  si  ceux  de  l’état 
saburral  sont  très-prononcés,  il  faut  employer  les  anlhel- 
minthiques  à dose  assez  élevée  pour  amener  quelques  selles, 
ou  choisir  pariïii  ccs  médicaments  ceux  dont  l’action  pur- 
gative est  plus  constante,  comme  est  le  calomel,  par 
exemple.  La  mousse  de  Corse,  qui  est  l’anthelminthiquc  le 
plus  généralement  préféré  contre  les  ascarides,  se  donne 
en  infusion,  à la  dose  de  2 à 15  grammes,  suivant  l’àge, 
pour  100  à 150  grammes  d’eau  bouillante.  On  édulcore  cette 
infusion  avec  du  sirop  simple  ou  un  sirop  aromatique,  et 
l’on  y ajoute,  comme  nous  l’avons  vu  faire  avec  grand  avan- 
tage par  M.  Jadelot,  de  V à 16  grammes  de  sirop  d’éther. 
Par  ce  moyen  on  prévient  plus  sûrement  le  vomissement 
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qui  suit  quelquefois  l’ingestion  de  la  mousse  de  Corse.  On 
peut  aussi,  pour  diminuer  la  répugnance  que  ce  médica- 
ment inspire  à quelques  enfants,  le  faire  infuser  dans  un 
bol  de  ‘lait  bouillant. 

M.  Trousseau  administre  souvent  les  anthelminthiques 
suivants  ; il  donne  d’abord  une  pastille  de  5 centigrammes 
de  calomel  ; une  heure  après  le  petit  malade  prend  une 
infusion  de  4 grammes  de  mousse  de  Corse,  sur  les- 
quels on  jette  120  grammes  de  lait  bouillant.  On  attend 
une  heure,  après  laquelle  Tenfant  prend  une  autre  pastille 
de  calomel.  Il  est  nécessaire  de  recourir  une  seconde  et 
même  une  troisième  fois  à ce  remède. 

L’oxyure  résidant  habituellement  dans  le  gros  intestin, 
il  n’est  pas  nécessaire  de  donner  les  vermifuges  par  la 
voie  de  l’estomac.  Il  vaut  mieux  se  servir  de  lavements 
avec  la  décoction  d’ail , ou  avec  l’eau  froide , l’eau  salée , 
l’eau  vinaigrée,  des  décoctions  amères;  on  y ajoute  de 
rjiuile  d’olives  ou  de  ricin  , et  encore  mieux  de  l’huile 
empyreuma tique  de  Cliabert  à une  dose  proportionnée  à 
l’âge  de  l’enfant.  Il  est  cependant  utile  d’aider  l’action  de 
ces  lavements  par  quelques  doses  de  calomel  par  la  bou- 
che. Lorsqu’on  rencontre  des  oxyures  dans  les  plis  de  l’a- 
nus, il  faut  pratiquer  sur  cette  région  des  onctions  avec 
l’onguent  mercuriel  et  en  introduire  une  petite  quantité 
dans  le  rectum  avec  le  doigt,  ou  avec  une  mèche  qu’on 
laisse  à demeure  et  qu’on  renouvelle  au  besoin. 

Les  anthelminthiques  les  plus  efficaces  contre  le  ténia 
sont  l’écorce  de  racine  de  grenadier,  la  racine  de  fougère 
mâle,  la  térébenthine  et  l’arsenic;  mais  le  premier  et  les 
deux  derniers  olfrent  des  inconvénients  qui  doivent  en 
général  les  faire  rejeter,  surtout  chez  les  enfants.  Ainsi  la 
décoction  de  racine  de  grenadier  est  d’une  saveur  très- 
désagréable  , et  il  faut  en  boire  une  grande  quantité;  la 
térébenthine  inspire  à juste  titre  une  extrême  répugnance 
et  peut  causer  des  accidents  quand  elle  est  prise  à haute 
dose;  enfin  l’emploi  de  l’arsenic  n’est  jamais  sans  danger 
lorsque  son  administration  est  confiée  à des  personnes 
inattentives  ou  ignorantes.  La  racine  de  fougère  mâle  raé- 
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rite  la  préférence,  d’abord  parce  qu’elle  est  au  moins  aussi 
elTicace  que  les  autres  médicaments , et  ensuite  parce 
qu’elle  fournit  un  extrait  éthéré  qui,  sons  un  très-petit 
volume,  a autant  d’action  qu’une  masse  considérable  de 
poudre  ou  de  décoction.  C’est  à cette  préparation  que 
M.  Trousseau  donne  hautement  la  préférence.  La  dose 
étant  de  5 à G grammes  chez  l’adulte,  elle  sera  de  1 à 5 
grammes  chez  les  enfants  , suivant  l’âge  , et  voici  comment 
on  l’administre.  Le  petit  malade  est  mis  à la  diète-,  on  lui 
donne  le  matin  , à jeun  , de  1 à 5 grammes  d’extrait  éthéré 
de  fougère  dans  du  pain  à chanter,  dans  du  sirop  ou  dans 
de  l’eau  sucrée;  une  heure  après,  de  10  à 40  grammes  de 
sirop  d’éther  en  une  seule  fois  ; et,  une  demi-heure  plus 
tard,  20  à 60  grammes  d’huile  de  ricin,  ou  un  mélange 
de  calomel  et  de  poudre  de  jalap,  à la  dose,  le  premier, 
de  20  centigr.  à 1 gram.,  et  la  seconde,  de  50  centigr.  à 
2 gram.  Ces  médicaments  purgatifs  peuvent  être  suspen- 
dus dans  un  looch  blanc  ou  dans  du  sirop. 

Quelles  que  soient  les  complications  de  l’affection  ver-, 
mineuse,  lorsqu’elles  sont  récentes,  et  n’ont  encore  pro- 
duit aucune  altération  profonde  dans  les  organes,  il  est 
rare  que  l’expulsion  des  vers  ne  les  fasse  pas  disparaître 
d’une  manière  aussi  prompte  que  complète.  Aussi  le  plus 
souvent  ne  fournissent -elles  aucune  indication  particu- 
lière. Toutefois,  lorsqu’elles  paraissent  menacer  prochai- 
nement la  vie  par  leur  persistance  ou  leur  gravité  , elles 
exigent  une  médication  active  et  appropriée  à la  nature 
des  cas.  Si  l’on  soupçonne  que  cos  accidents  dépendent  de 
la  présence  des  vers  dans  l’estomac,  il  faut  se  hâter  de 
provoquer  leur  expulsion  par  le  vomissement  â l’aide  du 
tartre  stibié  ou  de  ripécacuanha. 

Il  ne  suffit  pas  de  détruire  les  vers  et  d’annihiler  leurs 
effets  funestes , si  l’on  ne  fait  disparaître  les  conditions 
locales  ou  générales  favorables  à leur  développement.  Nous 
avons  dit  que  très -souvent  les  entozoaires  proviennent 
d’un  état  sahurral  des  premières  voies.  Tant  qu’il  persiste, 
les  vers  ont  une  grande  tendance  à se  reproduire,  et  en- 
tretiennent à leur  tour  les  phénomènes  sahurraux.  La 
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léuiiioii  de  ces  deux  étais  morbides  nuisant  nécessaire- 
ment et  presque  toujours  d’une  manière  grave  à la  perfec- 
tion des  digestions , il  en  résulte  à la  longue  une  véritable 
cachexie  , ou  hectisie  vermineuse  qui  peut  faire  succom- 
ber le  malade.  Il  faut  donc  modifier  soit  l’état  des  voies 
digestives,  soit  celui  de  tout  l’organisme,  par  des  méd^ 
cations  évacuantes,  toniques,  ou  autres  dont  nous  avons 
plus  longuement  indiqué  l’emploi  dans  le  traitement  des 
diacrises  muqueuses  et  acescentes.  C’est  à une  bonne  hy- 
giène qu’il  faut  surtout  avoir  recours  pour  rendre  à tous 
les  organes  la  tonicité  et  l’énergie  fonctionnelle  qui  leur 
manquent. 

On  parvient,  ditHufeland,  à prévenir  la  reproduction 
des  vers  en  fortifiant  le  canal  intestinal  par  une  nourriture 
tonique,  animale,  l’usage  modéré  du  vin,  beaucoup  d’exer- 
cice physique , principalement  par  des  préparations  fer- 
rugineuses; par  exemple,  tous  les  matins,  pendant  long- 
temps, une  petite  quantité  d’eau  de  Pyrmont  ou  le  fer 
alcoolisé.  Il  est  très-salutaire  de  faire  prendre  aux  enfants 
pendant  plusieurs  mois,  en  choisissant  chaque  fois  l’épo- 
que du  déclin  de  la  lune,  du  semen-contra,  et  ensuite  une 
dose  de  racine  de  jalap. 

Nous  terminerons  en  disant  que  les  anciens  médecins  et 
quelques-uns  de  nos  jours  cjui  prétendent  aussi  s’appuyer 
sur  l’experience , ont  recommandé  d’entreprendre  la  cure 
des  vers,  surtout  du  ténia,  pendant  la  lune  décroissante 
ou  la  nouvelle  lune.  Rosen  a beaucouj)  insisté  sur  ce  pré- 
cepte, et  M.  Wawruch,  professeur  de  clinique  à Yienne, 
alfirme,  dapres  les  résultats  d’une  pratique  étendue,  (|u’il 
est  sage  de  s y conformer.  Cette  conduite  paraît  j)eu  im- 
portante aux  pathologistes  et  aux  praticiens  français  ; car 
la  plupart  n’en  tiennent  aucun  compte. 


118 


KAMüLLISSlSMEM  CAS'l'HU  IitTESTirïAL. 


CKAPITRE  V. 

RAMOLLISSEMENT  LA  MUQUEUSE  GASTUO-lNTESTlNALE. 

On  a décrit  comme  une  maladie  spéciale  le  ramollisse- 
ment de  la  muqueuse  gastro-intestinale  et  suivant  ses 
divers  aspects  on  a distingué  un  ramollissement  gélatini- 
forme  et  un  ramollissement  blanc.  Nous  ne  pouvons  par- 
tager cette  manière  de  voir.  Le  ramollissement  est  pour 
nous  une  simple  lésion  de  tissu  , le  plus  souvent  produite 
après  la  mort,  et  qui  dans  les  cas  où  elle  commence  pen- 
dant la  vie,  ne  se  montre  jamais  que  comme  la  conséquence 
d’un  état  morbide  antérieur. 

M.  Cruveilhier  a fait  l’histoire  du  ramollissement  géla- 
tiniforme  chez  le  nouveau-né  , et  Billard  a donné  plusieurs 
observations  qui  au  premier  abord  semblent  venir  à l’ap- 
pui des  idées  du  professeur  de  Paris.  Malgré  ces  autorités 
nous  persistons  dans  notre  opinion.  On  n’a  qu’à  lire  les 
faits  racontés  par  Billard  et  l’on  verra  dans  tous  l’existence 
du  muguet  précéder  les  symptômes  du  ramollissement  ; 
dans  aucun  celui-ci  ne  s’annonce  d’emblée  chez  un  sujet 
bien  portant.  D'après  ces  remarques  et  les  résultats  de  nos 
propres  reclierclies  , il  nous  semble  démontré  que  ce  ra- 
mollissement est  l’effet  tantôt  d’une  inflammation  , tantôt 
de  l’action  toute  chimique  des  liquides  gastro-intestinaux  , 
action  qui  peut  commencer  avant  la  mort,  mais  qui  s’exer- 
ce surtout  dans  l’intervalle  de  la  mort  au  moment  de  l’au- 
topsie. 

Lorsque  le  ramollissement  de  l’estomac  commence  pen- 
dant la  vie  et  offre  une  marche  rapide  et  grave,  il  n’est  pas 
impossible  de  diagnostiquer  cette  complication.  On  remar- 
que une  altération  profonde  et  brusque  des  traits  du  visa- 
ge, les  yeux  sont  caves  , les  joues  creuses,  le  mâchonne- 
ment continuel,  la  langue  pale,  le  palais  sec  ou  très-peu 
humide,  les  selles  liquides  et  verdâtres  comme  une  solution 
de  sulfate  de  fer  (Trousseau)  ; l’enfant  vomit  tout  ce  qu’on 
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lui  fait  prendre,  même  l’eau  sucrée;  le  ventre  balloimé 
d’abord,  s’affaisse;  puis  il  survient  une  émaciation  si  ra- 
pide qu’on  reconnaîtrait  à peine  l’enfant  quelques  heures 
après  l’avoir  vu.  En  présence  de  ces  symptômes  le  pronostic 
est  toujours  mortel.  Les  désordres  de  la  muqueuse  gastri- 
que sont  irréparables,  et  la  cbymitication  devenant  impos- 
sible la  mort  arrive  inévitablement. 

Le  ramollissement  blanc  nous  paraît  aussi  être  sinon 
constamment  cadavérique,  au  moins  toujours  consécutif  à 
une  autre  maladie.  Ainsi  on  l’observe  à la  suite  des  pbleg- 
inasies  chroniques  , et  surtout  à la  suite  des  diacrises  mu 
([Lieuses  et  acescentes  chroniques- On  sait , en  effet , que 
dans  ces  maladies  les  propriétés  des  liquides  gastro-intesti- 
naux sont  plus  ou  moins  modifiées  , et  que  , dans  certains 
cas  , leur  action  émolliente  sur  la  muqueuse  digestive  est 
incontestable.  C’est  dans  ces  maladies  , en  particulier  dans 
la  fièvre  muqueuse  hectique  , qu’on  voit  au  ramollissement 
se  joindre  une  atrophie  considérable  du  tube  digestif.  Ses 
parois  sont  excessivement  pâles  et  décolorées  , les  quatre 
tuniques  sont  réduites  à des  couches  plus  minces  qu’une 
feuille  de  papier  ; la  muqueuse  macérée  par  le  contact  des 
liquides  intestinaux , cède  au  frottement  sans  former  les 
plus  petits  lambeaux  , et  tombe  en  détritus  comme  si  elle 
n’était  autre  chose  qu’une  couche  de  mucus. 

Nous  pensons  qu’en  définitive,  jusqu’à  production  de 
nouveaux  faits,  l’iiistoire  des  ramollissements  de  la  mu- 
queuse digestive  doit  être  reléguée  dans  les  traités  d’ana- 
tomie pathologic[ue  pour  tous  les  développements  qu’elle 
comporte.il  suffit  delà  mentionner,  comme  nous  le  faisons, 
dans  notre  cadre  nosologique. 
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C’est  seulement  depuis  quehjues  années  que  la  fréquence 
de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’enfance  a cessé  d’être  mécon- 
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nue.  Il  est  dilficile  de  s’expliquer  comment  la  pathologie 
infantile  est  restée  sur  ce  point  en  arrière  de  la  pathologie 
générale.  D’une  part , les  auteurs  modernes  dont  les  tra- 
vaux ont  le  plus  avancé  l’état  de  nos  connaissances  sur  la 
dothinentérie  , ayant  recueilli  leurs  observations  dans  des 
hôpitaux  d’adultes  , ont  laissé  les  sujets  du  premier  âge  eu 
dehors  de  leurs  recherches.  D’autre  part,  les  symptômes  de 
la  lièvre  typhoïde  ayant  de  l’analogie  avec  ceux  de  la  mé- 
ningite, ces  deux  maladies  ont  été  l’objet  de  nombreuses 
méprises,  surtout  dans  les  cas  de  guérison.  Il  est  même 
arrivé  dans  quelques-uns  où  la  mort  a eu  lieu,  que  l’erreur 
a été  portée  jusqu’à  méconnaître  les  traces  de  la  dothinen- 
térie.  Des  faits  de  ce  genre  se  rencontrent  dans  beaucoup 
de  monographies^  sur  les  affections  cérébrales,  et  en  parti- 
culier dans  celles  de  M.  Charpentier  , de  M.  Senn,  de  Ge- 
nève, sur  la  méningite  aiguë  des  enfants , dans  le  traité  des 
maladies  de  l’encéphale  d’Abercrombie.  M.  Rufz  lui-même  , 
si  familier  avec  l’étude  des  maladies  de  l’enfance,  a peut- 
être  encouru  un  reproche  semblable , en  publiant  dans 
un  journal  de  médecine  (1),  une  observation  qui  porte  le 
titre  de  méningite  suivie  de  guérison  ^ bien  qu’elle  ressem- 
ble plus  à une  fièvre  typhoïde  qu’à  une  maladie  des  ménin- 
ges. « La  diarrhée,  le  météorisme,  la  présence  du  catarrhe 
pulmonaire,  la  lenteur  de  la  convalescence  , les  récidives  de 
la  diarrhée  auraient  du  lui  faire  porter  un  autre  diagnostic. 
La  première  des  observations  qu’il  appelle  affections  céré- 
brales soupçonnées , offre  un  exemple  de  la  même  erreur.  » 
(Taupin.) 

Cependant  des  investigations  exactes  et  approfondies  ne 
devaient  pas  tarder  d’éclairer  cette  question  importante. 
Dès  l’année  1834,  le  docteur  H.  Bell  écrivit  dans  sa  thèse 
que  la  fièvre  typhoïde  n’est  point  rare  dans  l’enfance  , et 
M.  Gendron,  alors  interne  à l’hôpital  des  Enfants,  fournis- 
sait à M.  de  Larroque  huit  observations  recueillies  dans  cet 
hôpital,  que  ce  médecin  inséra  dans  un  travail  présenté 
à l’Académie  des  Sciences.  Dans  les  revues  cliniques  pii- 
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iliées  |)ar  Constant,  dans  la  Gazette  Médicale^  pour  les 
ânnres  1833,  34,  35  et  36,  on  voit  plusieurs  observations 
de  dothinentérie  dont  le‘'diagnostic  avait  été  positivement 
porté,  et  qui  prouvent  que  l’attention  était  déjà  dirigée  sur 
cette  maladie.  Yoici  comment  M.  Littré  s’exprimait  en 
1835  : « Quant  aux  âges  inférieurs,  les  données  ne  sont  pas 
encore  très-positives  ; cependant  on  en  a assez  pour  savoir 
que  la  maladie,  encore  assez  commune  vers  douze  ou  treize 
ans,  devient  rare  au-dessous  de  dix  ans,  je  crois  néanmoins 
l’avoir  observée  sur  un  enfant  de  vingt-deux  mois  (1).  » 

En  1837,  M.  Becquerel  rassembla  dix-huit  cas  de  fièvre 
typhoïde  , dans  l’espace  de  six  mois  , dans  une  seule  divi- 
sion de  l’hôpital  des  Enfants,  et  en  fit  mention  dans  un 
mémoire  publié  en  1839(2).  C’est  vers  la  fin  de  cette  der- 
nière année  que  parurent  les  recherches  remarquables  de 
M.  Taupin  (3),  basées  sur  un  ensemble  de  cent  vingt-un 
cas.  Nous  devons  ensuite  mentionner  la  thèse  inaugurale 
de  M.  Rilliet  et  les  mémoires  publiés  collectivement  par  ce 
médecin  et  M.  Barthez  dans  les  journaux  de  médecine.  Le 
docteur  Audiganne  a inséré  dans  la  Gazette  médicale  (4) 
des  observations  qui  ne  manquent  pas  d'une  certaine 
portée,  et  tout  récemment  M.  Bricheteau  a communi- 
qué à l’Académie  de  médecine  une  observation  de  fièvre 
typhoïde  chez  un  enfant  très-jeune  dont  nous  reparlerons 
bientôt.  Enfin  on  lit  avec  intérêt  les  remarques  dont  cette 
maladie  a été  l’objet  de  la  part  de  M.  Stœber , dans  sa 
revue  clinique  (5). 

Ce  court  résumé  historique  nous  prouve  que  la  fièvre 
typhoïde  n’a  etc  véritablement  connue  chez  les  enfants  que 
dans  ces  derniers  temps.  Nous  ne  voulons  point  conclure 
de  là  que  les  auteurs  antérieurs  à notre  époque  n’ont  ja- 

(l)  Dici.  Cil  25  vol.  , ail.  Duthinenterie. 

['i)  Archives  , a'ril  1839. 

(5)  Jonrn.  des  conn,  indif.  chir.,  nov.  cl  iliic.  1839,  cl  jnav.  Î810. 

(4)  Année  1841. 

(5)  hü  clinique  des  Maladies  des  enfants  , de  la  Facullé  de  Slrasfour", 
in-8,  1841. 
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mais  observé  cette  maladie  dans  l’enfance,  mais  ils  l’ont 
])risele  plus  souvent  pour  des  affections  cérébrales  ou  pour 
de  simples  fièvres  muqueuses  ou  inflammatoires.  De  là 
vient  qu’ils  ont  considéré  comme  rares  à cet  âge  les  fièvres 
{[ii’ils  appelaient  malignes,  putrides,  nerveuses,  adynami- 
(^ues  , ataxiques,  etc.,  qui,  comme  on  l’a  prouvé,  rentrent 
en  très-grande  partie  dans  le  domaine  delà  fièvre  typhoïde. 
Cependant  Hamilton  a donné  une  description  étendue  du 
typhus  chez  les  enfants,  et  Underwood  lui  a aussi  consacré 
quelques  pages.  Mais  les  descriptions  de  ces  deux  auteurs 
sont  fort  insuffisantes. 

On  se  fera  une  idée  assez  exacte  de  la  fréquence  de  cette 
maladie  dans  l’enfance  au  moyen  des  données  suivantes 
([ui , sans  reposer  sur  des  calculs  rigoureux,  sont  au 
moins  approximatives  et  suffisantes  pour  résoudre  cette 
question.  Dans  l’hôpital  des  Enfants-malades  de  Paris,  les 
deux  divisions  du  service  des  maladies  aiguës  admettent 
annuellement  quinze  cents  malades  environ  ; nous  évaluons 
à soixante  ou  quatre-vingts  le  nombre  des  cas  de  fièvre 
typhoïde  fournis  par  ce  mouvement  annuel;  c’est-à-dire  à 
un  vingtième  environ , et  nous  croyons  être  plutôt  au- 
dessous  qu’au-dessus  de  la  vérité  en  donnant  ce  chilTre.  Sur 
un  relevé  de  quatre  cent  douze  malades  admis  du  i*"*’  avril  au 
l®*”  octobre  1838  dans  les  salles  St-Jean  et  St-Tliomas  qui  en- 
semble ne  renferment  c[ue  quarante-cinq  lits,  nous  avons 
compté  vingt-quatre  cas  de  fièvre  typhoïde  dont  plus  de 
vingt  n’ont  présenté  aucune  obscurité  dans  le  diagnostic. 
Dans  le  cours  de  trois  semestres  d’hiver,  jM.  Taupin  a ras- 
semblé près  de  cent  observations  dans  un  seul  service  , 
c’est-à  dire  sur  un  mouvement  qui  a été  probablement  de 
quatre  cents  malades  à peu  près  pour  chaque  semestre,  ce 
{[ui  donnerait,  comme  on  le  voit,  une  proportion  encore  plus 
forte  que  la  nôtre.  Le  mémoire  de  M.  llec({uerel  dont  nous 
avons  déjà  parlé  , renferme  l’analyse  de  dix-huit  faits  ras- 
semblés en  six,  mois  sur  un  mouvement  de  quatre  cents 
malades  environ.  De  1837  à 1840,  c’est-à-dire  en  trois  ans, 
la  Clinique  des  Maladies  des  Enfants  de  Strasbourg  a 
compté  vingt-six  cas  de  dothinentérie  sur  un  mouvement 
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(le  trois  cents  malades  (1),  ce  qui  donne  un  cas  de  lièvre 
typhoïde  sur  douze  malades. 

Après  avoir  établi  la  grande  fréquence  de  la  lièvre  ty- 
phoïde dans  l’enfance,  il  reste  à savoirs!  elle  mérite  encore 
notre  attention  à un  autre  titre,  c’est-à-dire  si  elle  dilîère 
à cet  âge  par  sa  marche  , ses  symptômes  , son  pronostic  , 
son  diagnostic,  ses  causes  et  son  traitement.  Disons  à 
l’avance  que  ses  différences  sont  peu  essentielles  et  ses  ca- 
ractères presque  en  tout  les  mêmes  que  dans  l’âge  adulte. 
Aussi  est-ce  [)rincipalement  parce  que  la  connaissance  de 
cette  maladie,  chez  les  jeunes  sujets,  n’est  pas  encore  très- 
répandue  et,  pour  ainsi  dire,  vulgarisée , que  nous  croyons 
devoir  en  donner  ici  une  description  à peu  près  complète. 

Anatüniie”[jalIiologi(pie. 

Les  lésions  anatomiques  qu’on  rencontre  chez  les  enhuits 
et  chez  les  adultes  morts  de  lièvre  typhoïde  sont  à peu  près 
les  mêmes.  Les  unes  sont  presque  constantes  et  véritable- 
ment caractéristiques,  les  autres  peuvent  exister  ou  man- 
quer, suivant  les  degrés  et  les  complications  de  la  maladie. 
Les  premières  siègent  dans  les  follicules  intestinaux  et 
dans  les  ganglions  mésentériques.  Elles  sont  à la  fièvre  ty- 
phoïde ce  que  les  pustules  sont  à la  variole. 

Les  altérations  folliculaires  se  présentent  successivemcn  t 
dans  le  cours  de  la  maladie  à l’état  d’éruption  , d’ulcéra- 
tion et  de  cicatrisation.  Elles  sont  à peu  près  identiques 
dans  les  glandes  de  Brunner  et  dans  les  plaques  de  Peyer- 
Dans  le  premier  cas,  elles  se  rencontrent  dans  les  dilVé- 
renls  points  du  petit  et  du  gros  intestin;  dans  le  second  , 
elles  sont  bornées  à l’intestin  grêle,  occupent  son  bord  libre, 
et  sont  de  plus  en  plus  prononcées  à mesure  qu’on  s’ap- 
proche du  cæcum.  La  lésion  est  rarement  limitée  aux  fol- 
licules agminés , plus  rarement  encore  aux  follicules  iso- 
lés; dans  la  plupart  des  cas  les  uns  et  les  autres  sont  sinnil- 
tanément  affectés. 

(I)  Staber  , ouvrage  cite. 
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Dans  la  période  d’éruption,  qui  paraît  s’étendre  jusqu’au 
dixième  jour  environ  , la  lésion  de  l’appareil  folliculaire 
agrniné  revêt  deux  formes  qui  ordinairement  sont  réunies 
chez  le  même  sujet,  et  qu’on  a désignées  sous  le  nom  de 
plaques  molles  ou  réticulées  et  de  plaques  dures  ou  gau- 
frées. L’aspect  des  plaques  molles  est  celui  qui  s’éloigne  le 
moins  de  l’état  normal.  En  ellèt  elles  se  présentent  comme 
une  espèce  de  réseau  membraneux  composé  d’un  grand 
nombre  de  petites  mailles  laissant  entre  elles  des  interval- 
les déprimés.  Le  tissu  muqueux  qui  forme  le  réseau  est 
toujours  ramolli  , et  l’est  quelquefois  à un  degré  tel  qu’il 
cède  à la  moindre  traction.  Ainsi,  développement  exagéré 
et  ramollissement,  voilà  ce  qui  caractérise  les  plaques 
molles  ou  réticulées  qui  sont  bien  plus  fréquentes  dans 
l’enfance  que  les  plaques  dures. 

Celles-ci  sont  en  général  très-saillantes  et  font  relief  par 
leurs  bords  au-dessus  de  la  muqueuse;  elles  résistent  au 
toucher.  Si,  après  une  incision  perpendiculaire,  on  exa- 
mine les  bords  de  la  section,  on  distingue  d’abord  la  inu- 
({ueuse  qui  paraît  encore  saine,  au-dessous  d’elle  une  cou- 
che épaisse  d’un  à deux  ou  trois  millimètres,  formée  d’une 
matière  blanche  ou  jaunâtre,  homogène,  ferme,  cassante, 
à coupe  lisse  et  brillante;  cette  couche  enlevée  laisse  voir 
la  tunique  celluleuse,  la  musculeuse  et  enfin  la  séreuse. 
Telles  sont  les  plaques  dures  ou  gaufrées  qui  se  distinguent 
des  premières  par  la  présence  d’une  substance  étrangère 
déposée  au-dessous  de  la  muqueuse. 

Des  altérations  analogues  se  trouvent  dans  les  follicules 
isolés.  Tantôt  ils  sont  dans  un  simple  état  de  turgescence, 
tantôt  leur  cavité  paraît  remplie  par  une  matière  sem- 
blable à’ celle  des  plaques  gaufrées. 

La  couleur  de  la  muqueuse  au  niveau  des  lésions  dothi- 
nentériques  est  très-variable;  quelquefois  tout-à-fait  pâle, 
d’autres  fois  d’un  rouge  très-vif,  et  souvent  avec  des  nuan- 
ces intermédiaires. 

Dans  la  deuxième  période,  l’ulcération,  qui  n’est  j)as 
une  terminaison  nécessaire,  mais  seulement  très-fréquente, 
de  l’engorgement  des  follicules,  s’élablit  de  deux  manié- 
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res  ; 1”  elle  commence  par  la  membrane  muqueuse  qui 
recouvre  les  follicules  altérés,  et  s’étend  peu  à peu  en  lar- 
geur et  en  profondeur.  Quelquefois  plusieurs  ulcérations 
se  forment  simultanément  sur  la  surface  d’une  plaque,  et 
en  se  réunissant  déterminent  un  large  ulcère;  c’est  ce  qui 
a lieu  dans  les  plaques  réticulées.  2"' La  matière  sous-mu- 
queuse  des  plaques  dures  se  ramollit  ou  est  frappée  de 
gangrène;  elle  est  éliminée  par  suppuration,  et  entraîne 
avec  elle  la  totalité  ou  une  partie  de  la  muqueuse.  Les  dé- 
bris des  plaques  gaufrées,  lorsqu’ils  sont  colorés  par  la 
bile,  ont  reçu  le  nom  d’eschares  jaunes.  La  matière  dépo- 
sée dans  les  follicules  isolés  ressemble  souvent  à un  vé- 
ritable bourbillon  dont  l’élimination  laisse  une  solution  de 
continuité.  Les  ulcérations  sont  généralement  ovalaires, 
allongées  au  niveau  des  plaques  et  arrondies  au  niveau  des 
follicules  isolés.  Leur  étendue  varie  ainsi  que  leur  profon- 
deur, le  fond  pouvant  être  constitué  par  la  couche  cellu- 
leuse sous-inuqueuse , par  la  musculeuse,  ou  même  par  la 
séreuse.  Enfin  dans  des  cas  plus  rares,  il  y a perforation  de 
toutes  les  tuniques,  et  si  des  adhérences  ne  se  sont  point 
préalablement  établies,  on  trouve  les  matières  intestinales 
épanchées  dans  le  péritoine.  Les  bords  de  l’ulcère  sont 
tantôt  minces  , taillés  à pic,  tantôt  épais,  arrondis  , gra- 
nuleux, bien  organisés;  tantôt  adhérents,  tantôt  décollés; 
le  fond  lui-même,  quelle  que  soit  la  tunique  qui  le  forme, 
est  lisse,  uni,  ou  granuleux  et  inégal. 

On  a dit  que  chez  les  enfants  la  période  d’ulcération 
commence  plus  tard  que  chez  les  adultes.  Les  observations 
qui  ont  conduit  M.  faupin  et  MM.  Riilet  et  Barthez  à énon- 
cer cette  proposition  ne  sont  peut-être  pas  assez  nombreu- 
ses pour  en  démontrer  l’exactitude.  Car  nous  citerons  plus 
loin  deux  cas  de  perforation  survenue  aux  onzième  et  trei- 
zième jours,  qui  démentent  l’opinion  de  ces  médecins. 
Nous  admettrions  plus  volontiers  avec  eux  que  la  cica- 
trisation marche  plus  rapidement  dans  l’enfance  qu’aux 
autres  âges. 

La  période  de  cicatrisation  qui  commence  environ  du 
quinzième  au  vingtième  jour,  s’annonce  par  le  rapproche- 
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ment  et  reffacemonl  des  bords  de  rulcéraLion,  par  Télé- 
vation  de  son  fond  qui  se  remplit  de  bourgeons  très-fins. 
Quand  la  cicatrice  est  plus  avancée  et  terminée,  la  mu- 
queuse semble  à peine  avoir  été  interrompue;  cependant 
à la  place  des  ulcères  elle  est  plus  lisse,  sans  villosités  , 
légèrement  déprimée , souvent  colorée  en  rouge  foncé  ; 
])lus  tard  elle  paraît  quelquefois  plus  blanche  que  dans  les 
parties  voisines  , et  enfin  au  bout  d’un  certain  temps,  c’est 
à peine  si  l’on  peut  reconnaître  dans  l’intestin  les  plus  lé- 
gères traces  des  ulcérations  qui  ont  existé. 

Telles  sont  les  lésions  anatomiques  qui  ont  fait  donner 
à la  maladie  le  nom  de  dothinentérie  : elles  présentent  une 
grande  analogie  avec  les  exanthèmes  des  fièvres  éruptives, 
et  surtout  avec  la  variole  ; car  dans  toutes  ces  maladies 
l’éruption  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’intensité  de 
la  fièvre  et  des  autres  accidents.  Ceux-ci  peuvent  être  très- 
violents  alors  même  qu’un  petit  nombre  de  follicules  isolés 
ou  agminés  sont  malades,  absolument  comme  certaines 
varioles  c|ui,  quoique  discrètes,  sont  très-graves.  Enfin, 
nous  pensons  avec  beaucoup  d’auteurs  que  l’exanthème  in- 
testinal peut  même  complètement  manquer  dans  de  véri- 
tables fièvres  typhoïdes,  qui  alors  sont  semblables  à ces 
cas  de  fièvres  varioleuses  sine  varioUs^  de  fièvres  scarlati- 
neuses et  morbilleuses  sine  eruptione.  Ainsi  la  dotliinen- 
térie  serait  le  caractère  anatomique  essentiel  et  fonda- 
mental, mais  non  indispensable,  du  typhus  sporadique. 
Il  est  encore  une  autre  restriction  à faire,  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  enfants.  Les  lésions  que  nous  avons  dé- 
crites, quand  elles  sont  bien  caractérisées,  appartiennent 
sans  contredit  d’une  manière  exclusive  à la  fièvre  typhoïde; 
mais  dans  quelques  cas  elles  sont  moins  prononcées,  on 
ne  trouve  point  ou  presque  point  d’ulcérations;  toutes  les 
plaques  malades  olfrent  l’aspect  réticulé  et  point  l’aspecl 
gaufré  avec  matière  sous  la  muqueuse.  Dans  cet  état  il  est 
très-dilficile  de  décider  par  l’inspection  cadavérique  seule 
si  la  lésion  dépend  d’une  fièvre  typhoïde;  car  nous  avons 
déjà  dit  que  les  diacrises  folliculeiises  de  l’intestin  offrent 
sous  ce  rapport  quelques  analogies.  Il  en  est  de  même  de 
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la  scarlatine  clans  certaines  circonstances.  Or,  ci’est  en  coin- 
jiarant  avec  soin  les  symptômes  observés  pendant  la  vie 
avec  les  lésions  trouvées  sur  le  cadavre  , et  en  tenant 
compte  de  l’époque  à laquelle  la  mort  a eu  lieu,  qu’on  arri- 
vera à déterminer  la  nature  de  l’affection.  Si,  par  exem- 
ple, un  sujet  a succombé  à une  fièvre  typhoïde  du  dou- 
zième au  vingtième  jour,  on  trouvera  probablement  des 
ulcérations  qui  manqueraient  s’il  y avait  lièvre  muqueuse 
ou  scarlatine.  Mais,  il  faut  bien  l’avouer,  la  distinction 
n’est  pas  toujours  sans  difficulté. 

Avec  la  plupart  des  pathologistes  , nous  pensons  que  les 
lièvres  bilieuses  et  muc{ueiises  sont  différentes  du  typhus, 
et  cependant  nous  reconnaissons  que  dans  certains  cas  il 
est  excessivement  difficile  , soit  pendant  la  vie  , soit  meme 
après  la  mort , d’affirmer  sans  hésitation  qu’on  a eu  affaire 
à l’une  ou  à l’autre  de  ces  deux  espèces  d’affections.  C’est 
à tort,  suivant  nous,  que  la  plupart  des  travaux  modernes 
dont  la  fièvre  typhoïde  a été  l’objet,  ont  fait  entrer  dans 
son  domaine  un  grand  nombre  de  fièvres  ou  d’affections 
qui  n’ont  avec  elle  que  quelques  analogies. 

Les  ganglions  mésentériques  présentent  des  altérations 
aussi  constantes  que  celles  des  follicules,  et  qui  diffèrent 
également  suivant  les  périodes  de  la  maladie.  Au  début  ils 
sont  tuméfiés  , colorés  en  rouge , quelquefois  pâles,  mais 
déjà  un  peu  ramollis  et  flasques.  Plus  tard  le  ramollisse- 
ment est  plus  évident  et  du  à une  infiltration  de  matière 
purulente,  blanche  ou  grisâtre,  intimement  comhinéc 
avec  le  tissu  ganglionnaire.  Avec  les  progrès  du  mal , cette 
infiltration  devient  de  plus  en  plus  liquide,  mais  il  est  ce- 
pendant fort  rare  qu’elle  ait  tous  les  caractères  d’un  véri- 
table abcès.  Malgré  l’état  fort  avancé  de  cette  lésion  , il  est 
probable  que  les  ganglions  peuvent  se  résoudre  et  guérir, 
car  ils  ne  s’ulcèrent  et  ne  crèvent  jamais  ou  que  fort  rare- 
ment dans  la  cavité  du  péritoine.  Généralement  les  alté- 
rations ganglionnaires  et  celles  des  follicules  se  correspon- 
dent par  leur  siège  et  par  le  degré  auquel  elles  sont  parve- 
nues. Mais  il  faut  dire  que  dans  des  cas  exceptionnels  on 
voit  du  pus  dans  des  ganglions  qui  reçoivent  les  vaisseaux 
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lympliaüqiies  provenant  de  plaques  non  ulcérées,  de  même 
([u’à  des  ulcérations  folliculeuses  très -avancées  peuvent 
correspondre  des  ganglions  simplement  tuméfiés. 

La  lésion  des  ganglions  a une  grande  valeur,  car  elle 
])araît  exclusive  à la  dotliinentérie  et  manquer  dans  les 
fièvres  muqueuses  , meme  dans  celles  de  forme  grave  , qui, 
sous  d’autres  rapports,  ressemblent  tant  aux  fièvres  ty- 
phoïdes. 

Certaines  lésions  qui  ne  sont  point  aussi  pathognomoni- 
ques que  les  précédentes  sont  encore  très-importantes  par 
leur  fréquence,  ce  sont  le  gonflement  de  la  rate  et  l’état 
catarrhal  des  bronches.  Pris  à part,  ces  deux  états  morbi- 
des seraient  insignifiants;  mais,  réunis  aux  lésions  intes- 
tinales et  ganglionnaires,  ils  doivent  être  pris  en  considé- 
ration. Le  gonflement  de  la  rate  s’accompagne  ordinaire- 
ment de  ramollissement  et  d’une  coloration  très-foncée. 
Quant  au  catarrhe  bronchique,  il  se  reconnaît  ici  comme 
ailleurs  aux  rougeurs  de  la  muqueuse,  à l’aspect  puriforme 
du  mucus  étendu  à sa  surface.  Dans  beaucoup  de  cas  il  est 
d’autant  plus  prononcé  qu’on  s’approche  davantage  des 
dernières  ramifications  aériennes,  qui  alors  offrent  un 
certain  degré  de  dilatation. 

Nous  arrivons  enfin  aux  lésions  qui  n’ont  plus  dans  la 
fièvre  typhoïde  qu’une  valeur  accessoire  ou  variable,  soit 
parce  qu’elles  peuvent  manquer  et  constituent  simple- 
ment des  complications  , soit  parce  que  si  elles  existent, 
elles  n’ont  rien  de  caractéristique  ni  dans  leur  siège  ni 
dans  leur  aspect. 

Nous  parlerons  d’abord  de  la  mucfuense  digestive  consi- 
dérée indépendamment  de  l’état  folliculaire.  Ce  n’est  sou- 
vent qu’autour  des  follicules  engorgés  ou  ulcérés  qu’elle 
présente  des  rougeurs  circonscrites  et  d’autres  indices 
fl’un  travail  inflammatoire  plutôt  réparateur  que  désorga- 
nisatcur.  Lorscpi’on  rencontre  une  véritable  inflammation 
diffuse,  on  est  en  droit  de  dire  que  la  dotliinentérie  n’est 
plus  simple,  mais  compliquée  d’une  entérite  ou  d’une 
gastrite.  La  gastro-entérite  ainsi  comprise  est  loin  d’être 
fréquente.  Ce  n’est  peut-être  que  dans  la  première  période 
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de  la  maladie , époque  à laquelle  la  mort  arrive  Irès-rare- 
inent,  que  toute  l’étendue  delà  muqueuse  digestive  est  le 
siège  d’une  phlogose  générale  qui  alors  n’est  encore  qu’éry- 
thémateuse. Si  de  ce  degré  elle  passe  à celui  d’inflamma- 
tion suppurative  ou  ulcérati\e,  elle  devient  une  véritable 
complication.  C’est  de  cette  manière  que  se  produisent 
dans  quelques  cas  des  ulcérations  ordinairement  superfi- 
cielles et  peu  nombreuses  dans  le  pharynx,  l’œsophage  et 
l’estomac,  ou  des  ramollissements  de  la  muqueuse  de  ces 
organes.  Il  est  bon  de  noter  que  ces  complications  parais- 
sent moins  fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
Le  foie  est  quelquefois  plus  volumineux  et  ramolli;  géné- 
ralement il  est  sain  ou  seulement  congestionné.  Les  organes 
génito-urinaires  sont  intacts.  Enfin  le  péritoine  n’est  atteint 
d’une  manière  notable  que  dans  les  cas  de  perforation,  et 
présente  alors  toutes  les  traces  d’une  inflamma  tion  sur-aigué. 

L’élément  catarrhal  ou  bronchique  devient  aussi  la 
source  de  complications  qui  laissent  leurs  traces  sur  le 
cadavre.  C’est  ainsi  qu’on  observe  quelquefois  des  ulcéra- 
tions à l’entrée  ou  dans  la  cavité  même  du  larynx.  Dans  le 
poumon  on  trouve  des  lésions  inflammatoires  qui  varient 
beaucoup  depuis  un  simple  engouement  jusqu’à  l’état  d’hé- 
patisation rouge  ou  grise.  Ces  pneumonies,  considérées  au 
point  de  vue  anatomique,  se  distinguent  des  pneumonies 
franches  ordinaires  par  certains  caractères  qui  les  rappro- 
chent des  pneumonies  lobulaires , tels  que  la  présence  de 
l’élément  bronchique  ou  catarrhal,  l’aspect  quelquefois 
disséminé  de  l’engouement  ou  de  l’hépatisation,  l’absence 
de  limites  bien  tranchées  entre  les  parties  malades  et  les 
parties  saines  dans  les  cas  même  ou  la  phlegmasie  paraît 
de  forme  lobaire , etc.  Si  la  forme  lobulaire  n’est  pas  aussi 
prononcée  que  dans  les  pneumonies  morbilleuses , par 
exemple,  c’est  que  l’élément  bronchique  n’en  est  pas  la 
seule  cause  prochaine,  il  s’y  joint  l’hypostase  sanguine  qui 
agit  sur  toutes  les  parties  déclives  du  corps  et  paraît  un 
des  effets  les  plus  essentiellement  liés  à la  nature  même  de 
la  fièvre  typhoïde  ; cette  hypostase  dans  le  poumon  donn® 
une  forme  diffuse  à son  inflammation. 
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C’est  dans  le  système  nerveux  qu’on  trouve  le  moins  de 
lésions  propres  à rendre  raison  des  symptômes.  Cependant 
l’existence  d’un  élément  encéphalique  dans  la  lièvre  ty- 
phoïde est  aussi  incontestable  que  celle  d’un  élément  in- 
testinal et  d’un  élément  bronchique.  Ici , comme  dans 
beaucoup  d’autres  maladies,  l’anatomie  pathologique  est 
inhabile  à reconnaître  les  désordres  matériels  qui  se  lient 
aux  dérangements  des  fonctions  nerveuses.  En  effet,  les 
centres  nerveux  se  présentent  le  plus  souvent  dans  un  état 
complètement  normal;  ou  bien  on  n’y  constate  qu’un  peu 
de  piqueté  sanguin,  ou  un  ramollissement  léger  ; les  ménin- 
ges sont  rarement  injectées  , la  sérosité  sous-arachnoï- 
dienne est  quelquefois  un  peu  abondante  et  légèrement 
opaque  ainsi  que  l’arachnoïde.  Il  est  très-rare  que  ces 
lésions  arrivent  à ce  degré  qui  annonce  une  véritable 
inflammation  intrà-crânienne.  Nous  n’ignorons  point  qu’il 
existe  des  observations  très  - authentiques  de  méningo- 
cncéphalite  développée  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde; 
mais  des  cas  de  ce  genre  sont  excessivement  rares,  et  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  l’état  de  l’encéphale  sur  le 
cadavre  ne  peut  nullement  donner  la  mesure  des  troubles 
du  sentiment,  du  mouvement  et  de  l’inlelligence  qui  ont 
existé  pendant  la  vie. 

Les  lésions  de  l’appareil  circulatoire  ne  sont  ni  constan- 
tes ni  caractéristiques.  Le  cœur  présente  quelquefois  un 
ramollissement  notable,  et  sa  membrane  interne,  ainsi 
que  celle  des  gros  vaisseaux,  s’imbibent  facilement  du  sang 
qu’ils  contiennent.  Le  sang  lui-même  est  souvent  noir  et 
dillluent  ou  formé  de  caillots  petits  et  sans  consistance. 
Les  recherches  de  MM.  Andral  et  Gavarret  ont  démontré 
que  la  composition  du  sang  est  changée  par  la  diminution 
de  la  fibrine  et  du  sérum.  Ce  seul  caractère  suffirait  pour 
différencier  radicalement  la  fièvre  typhoïde  des  maladies 
fra  nchem  en  t i n fia  m ma  toi  res . 
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Toutes  les  époques  de  reufance  ne  sont  pas  également 
disposées  à la  fièvre  typhoïde.  Il  est  prouvé,  en  effet,  que 
la  maladie  est  très-rare  ayant  l’âge  de  trois  ou  quatre  ans. 
Sur  près  de  quarante  faits,  le  malade  le  plus  jeune  que 
nous  ayons  observé  avait  déjà  trois  ans.  Sur  cent  vingt- 
un  cas,  M.  Taupin  n’en  a vu  que  trois  chez  des  enfants  de 
trois  ans  et  un  seul  sur  un  enfant  de  deux  ans.  Dans  le 
premier  mémoire  de  MM.  Rilliet  et  Barthez  (1),  on  trouve 
un  enfant  de  vingt-deux  mois,  et  deux  de  deux  ans.  Dans 
ces  trois  cas  l’autopsie  n’a  laissé  aucun  doute  sur  la  nature 
de  la  maladie.  M.  Littré  a vu  aussi  la  fièvre  typhoïde  chez 
un  enfant  de  vingt-deux  mois,  qui  a guéri.  Le  26  octobre 
1841,  M.  Bricheteau  a montré  à l’Académie  de  médecine 
les  traces  de  la  fièvre  typhoïde  sur  l’intestin  d’un  enfant 
à la  mamelle,  âgé  de  dix  mois.  Après  avoir  indiqué  les 
faits  que  nous  venons  de  citer  nous-même,  ce  médecin  a 
terminé  sa  communication  par  la  note  suivante  : « Le  fait 
que  je  présente  à l’Académie  est  plus  curieux  et  plus 
remarquable  encore  que  ceux  dont  je  viens  de  parler,  en 
ce  que  l’enfant  atteint  de  dothinentérie  était  beaucoup 
plus  jeune  et  que  de  plus,  ce  qui  est  digne  de  remarque, 
les  lésions  caractéristiques  de  la  maladie  étaient  exemptes 
de  complication.  Par  conséquent,  la  maladie  a été,  chez 
ce  sujet,  simple  , unique  ; c’est  une  raison  de  croire  que  la 
dothinentérie  est  une  affection  sui  generis  , comparable  à la 
variole,  par  exemple,  comme  l’ont  d’ailleurs  prétendu 
plusieurs  médecins. 

« Pendant  une  absence  momentanée  de  mon  collègue, 
M.  Trousseau,  j’observai  dans  une  des  salles  de  nourrices 
un  enfant  à la  mamelle,  de  dix  mois  environ,  qui  avait 
depuis  longtemps  déjà,  au  dire  de  sa  mère,  une  diarrhée 
opiniâtre.  Lorsque  je  l’examinai  il  y avait  de  la  stupeur, 
une  grande  difficulté  de  respirer,  de  l’anxiété;  le  pouls 

(I)  Ji'ch.  (ji‘n.  de  méd,  , octobre  1840, 
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était  misérable,  la  peau  sèche  et  chaude.  Je  lui  fis  appli- 
quer un  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine; 
il  mourut  le  lendemain  19  octobre.  A l’ouverture  du  corps, 
on  trouva  les  quatre  cinquièmes  à peu  près  de  l’intestin, 
à partir  du  cæcum,  parsemés  à l’intérieur  de  plaques  de 
Peyer  dont  plusieurs  avaient  jusqu’à  quatre  centimètres  de 
long.  Parmi  ces  plaques,  il  y en  avait  de  saillantes,  de 
gaufrées;  d’autres  présentaient  des  ulcérations  de  diverses 
grandeurs.  Plusieurs  follicules  de  Brunner  étaient  égale- 
ment ulcérés.  La  membrane  muqueuse  était  blanchâtre  et 
parfaitement  saine;  les  ganglions  mésentériques  étaient 
tuméfiés  et  endurcis;  les  autres  viscères  abdominaux  et 
ceux  de  la  poitrine  n’offraient  aucune  altération  (1).  » 

Cette  observation  laisse  quelque  chose  à désirer  dans  les 
détails.  Le  cerveau  était-il  sain?  les  lésions  intestinales 
n’étaient-elles  point  chroniques  , puisque  les  ganglions 
n’étaient  point  ramollis  ? depuis  quand  durait  la  maladie  ? 
y a-t-il  eu  des  taches  rosées  lenticulaires?  Cependant  l’opi- 
nion de  M.  Bricheteaii  nous  paraît  fondée  et  son  autorité 
digne  de  foi. 

L’entérite  folliculeuse , telle  que  Billard  l’a  décrite  chez 
les  enfants  à la  mamelle,  se  rapproche  beaucoup  plus  des 
diacrises  que  de  la  fièvre  typhoïde , comme  le  montre  sa 
quarante-huitième  observation.  Il  est  cependant  possible 
que  la  suivante  soit  un  exemple  de  fièvre  typhoïde,  car  les 
glandes  de  Brunner  étaient  ulcérées  et  les  plaques  l’eussent 
été  sans  doute  si  le  malade  fût  mort  trois  ou  quatre  jours 
plus  tard.  D’antre  part,  les  symptômes  avaient  été  fort 
différents  de  ceux  qui  accompagnent  la  simple  turgescence 
diacritique  des  follicules.  Mais  cette  observation  est  rela- 
tive à un  enfant  qui  était  âgé  déjà  de  treize  mois,  et,  sous 
ce  rapport,  elle  serait  moins  remarquable  que  celle  de 
M.  Bricheteaii. 

Enfin  on  a prétendu  (pie  la  dothinentérie  pouvait  pren- 
dre naissance  dans  le  sein  de  la  mère  et  que  des  enfants 
nouveau-nés  en  pouvaient  présenter  des  traces  non  équi- 

(1)  Lancent  française  , Hn  28  oolobro  Î84t. 
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voques.  On  ne  refusera  point  d’admettre  à priori  la  possi- 
bilité de  ce  fait,  si  l’on  se  rappelle  qu’il  y a de  forts  nom- 
breux exemples  d’enfants  venus  au  monde  le  corps  semé 
de  pustules  varioliques,  et  provenant  tantôt  de  mères 
affectées  de  variole  au  moment  des  couches,  tantôt  de 
mères  parfaitement  saines.  Mais  les  faits  qu’on  a cités  en 
faveur  des  dothinentéries  congénitales  sont  encore  peu 
nombreux.  Au  mois  de  novembre  1841,  le  docteur  Manzoni 
écrivait  à l’Académie  de  médecine  qu’il  avait  trouvé  les  alté- 
rations des  follicules  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde 
sur  le  cadavre  d’un  enfant  né  à sept  mois  de  gestation , et 
mort  vingt  ou  trente  minutes  après  sa  naissance.  Plusieurs 
médecins  assistaientà  l’autopsie  et  avaient  pu  vérifier  le  fait 
avec  lui.  On  peut  aussi  consulter  sur  ce  sujet  une  notice  du 
docteur  Charcellay  insérée  dans  les  Archives  de  Médecine  (1). 
Elle  est  relative  à deux  cas  de  dothinentérie , observés  sur 
deux  enfants  morts,  l’un  au  huitième,  et  l’autre  au  quin- 
zième jour  de  vie.  Chez  le  premier,  il  y avait  des  ulcé- 
rations folliculeuses  nombreuses  et  assez  avancées  pour 
que  l’auteur  ait  dû  considérer  le  début  de  la  maladie 
comme  antérieur  de  plusieurs  jours  à celui  de  la  naissance. 
Quant  au  second,  les  follicules  n’étaient  point  encore  ulcé- 
rés et  le  début  paraissait  postérieur  à la  naissance.  D’ail- 
leurs , dans  ce  second  cas  le  muguet  existait , et  nous  som- 
mes porté  à penser  qu’il  n’y  avait  point  là  réellement  une 
dothinentérie  ; car,  dans  le  muguet,  l’inflammation  occupe 
quelquefois  les  follicules  sans  que  pour  cela  l’affection 
change  de  nature.  Enfin  ce  qui  doit  nous  porter  à penser 
que  la  dothinentérie  est  très-rare  chez  le  nouveau-né,  c’est 
que  M.  Yalleix  paraît  n’en  avoir  recueilli  aucune  observa- 
tion dans  le  cours  de  ses  recherches  à l’hôpital  des  Enfants- 
trouvés. 

D’un  à quinze  ans  la  maladie  va  en  augmentant  de  fré- 
quence en  suivant  une  progression  assez  régulière.  Voici  les 
résultats  statistiques  que  fournissent  dans  leur  ensemble 


(1)  Septembre  ISIO. 
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les  faits  observ(^s  par  MM.  Taupin,  Audiganiie,  Slœber, 
llilliet  et  Darlhez,  et  par  noiis-niême. 

Sur  trois  cent  onze  cas  on  en  trouve  : 


De  2 à 3 ans. 

— 3 à 4 — . 

— 4 à 6 — . 


I 


De  2 à 5 ans.  . 

....  25 

De  5 à 8.  . . . 

....  5G 

De  8 à 11.  . . 

....  76 

De  11  à 14.  . . 

....  100 

De  14  à 15.  . . 

....  54 

Total. 

....  311 

En  somme , la  maladie  augmente  de  fréquence  avec  les 
progrès  de  l’Age  ; mais  on  remarque  que  les  deux  périodes 
moyennes  de  l’enfance , celles  de  cinq  à huit  ans  et  de  huit 
à onze  ans  offrent  peu  de  différence  entre  elles. 

La  fièvre  typhoïde  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte, 
paraît  un  peu  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les 
fdics.  La  différence  est  plus  marquée  chez  les  malades  qu’on 
observe  à l’hôpital  que  chez  ceux  de  la  pratique  particu- 
lière. Tiendrait-elle,  comme  le  pense  M.  Taupin,  à ce  que 
les  filles  sont  en  général  mieux  traitées  par  la  famille  que 
les  garçons,  et  à ce  que  leurs  maladies,  par  cela  môme 
moins  graves,  les  conduiraient  moins  souvent  A l’hôpilalP 
S’il  en  était  ainsi,  la  différence  ne  serait  qu’apparente.  Des 
données  exactes  nous  manquent  pour  résoudre  cette  ques- 
tion d’ailleurs  peu  importante; 

Les  diverses  espèces  de  tempérament  et  de  constitution 
sont  indifféremment  disposées  à la  fièvre  typhoïde. 

L’influence  des  saisons  est  sans  doute  très-grande,  mais 
excessivement  variable.  Dans  telle  année  c’est  le  printemps, 
dans  telle  autre  l’hiver  ou  l’été  qui  fournit  le  plus  de  cas 
de  fièvre  typhoïde.  It  n’y  a sous  ce  rapport  rien  de  spécial 
h l’enfance. 

L’étude  de  la  maladie  à cet  Age  porte  à penser  que  l’in- 
fluence de  l’acclimatement  et  de  quelques  autres  causes 
hygiéniques  n’est  pas  très-sensible  et  qu’elle  a été  proba- 
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blement  exagérée  par  quelques  médecins  en  ce  qui  con- 
cerne les  adultes.  Nous  ne  voulons  pas  nier  que  ces  causes 
n’agissent  quelquefois  comme  prédisposantes  ou  occasion- 
nelles, mais  elles  sont  rarement  efficientes.  Nos  recherches, 
confirmatives  en  cela  de  celles  de  M.  Taupin,  nous  ont 
donné  des  résultats  généralement  négatifs  , sur  l’action  des 
affections  morales  tristes,  d’une  alimentation  vicieuse, 
des  vêtements  insuffisants,  de  la  malpropreté,  des  profes- 
sions, du  refroidissement,  de  la  dentition,  de  la  mastur- 
bation, des  vers,  des  suppressions  de  flux  et  des  maladies 
de  toute  espèce.  Toutes  ces  circonstances  n’ont  pas  plus  de 
part  à la  production  de  la  dothinenterie  qu  a celle  de  la 
variole  et  des  autres  fièvres  éruptives.  Cependant  il  est 
certain  que  tout  ce  qui  tend  à dctcriorer  la  constitution  , 
à appauvrir  le  sang,  à affaiblir  les  facultés  digestives,  peut 
rendre  la  maladie  plus  grave. 

L’enfance  ne  fournit  pas  plus  que  les  autres  âges  des 
faits  propres  à résoudre  la  question  de  la  contagion.  On 
sait  que  dans  certaines  localités , dans  les  villages  et  les 
petites  villes  par  exemple,  les  faits  semblent  donner  gain 
de  cause  aux  contagionistes , tandis  que  dans  les  grandes 
villes  et  surtout  dans  les  hôpitaux,  les  faits  militent  en 
faveur  de  l’opinion  contraire.  Nous  n’entrerons  pas  dans  ce 
débat.  Nous  dirons  seulement  que  chez  les  cent  vingt-un 
malades  observés  par  M.  Taupin,  la  contagion  n’a  paru 
probable  que  dans  cinq  ou  six  cas;  qu’elle  ne  l’a  été  dans 
aucun  des  dix-sept  faits  observés  dans  la  petite  ville  d’An- 
cenis  sur  les  bords  de  la  Loire , par  M.  Audiganne  , qui  se 
prononce  formellement  contre  l’opinion  contagioniste. 

Quanta  nous,  dans  le  cours  du  semestre  d’été  de  1838 
qui  nous  fournit  vingt-quatre  cas  de  fièvre  typhoïde  , dans 
une  division  de  riiôpilal  des  Enfants-malades  de  Paris  , 
nous  avons  vu  deux  malades  admis  dans  la  salle  Saint-Jean? 
l’un  pour  une  affection  vermineuse,  l’autre  pour  une  vari- 
celle, en  sortir  parfaitement  guéris,  et  rentrer  peu  de 
jours  après,  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Pendant  leur  pre- 
mier séjour,  la  salle  renfermait  plusieurs  enfants  affectés 
de  cette  maladie  qui  étaient  couchés  dans  des  lits  placés 
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tout  pics  d’eux.  Nous  avouerons  en  passant  que  nous  som- 
mes très-porté  à admettre  que  dans  certains  cas  la  maladie 
naît  véritablement  par  contagion  ; mais,  à coup  sûr,  cette 
propriété  contagieuse  n’est  point  aussi  prononcée  que  pour 
les  autres  fièvres  éruptives,  et  son  action  n’est  point  indis- 
pensable au  développement  de  l’affection  typhoïde. 

Symptômes. 

Au  lieu  de  décrire  par  la  méthode  analytique  et  avec 
beaucoup  de  détails,  tous  les  symptômes  de  la  maladie, 
comme  il  convient  de  le  faire  dans  un  traité  ordinaire  de 
pathologie,  nous  nous  conformerons  à notre  plan  général, 
en  nous  bornant  à donner  un  tableau  aussi  complet  que 
possible  de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’enfance,  de  sa  marche, 
de  sa  durée  et  de  sa  terminaison;  nous  insisterons  seule- 
ment un  peu  sur  les  phénomènes  les  plus  importants,  sur 
quelques  complications  et  enfin  sur  les  diClculLés  du  dia- 
gnostic. 

La  maladie  s’annonce  au  début  par  des  prodromes  qui 
ressemblent  à ceux  des  maladies  aigues  en  général  et  qui 
très-souvent  offrent  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  des 
fièvres  éruptives.  Les  plus  remarquables  sont  : un  senti- 
ment de  courbature  et  de  lassitude  spontanée,  des  alterna- 
tives de  frisson  et  de  chaleur,  un  malaise  général,  des 
douleurs  vagues,  de  l’inaptitude  au  travail  physique  et 
intellectuel,  de  l’insomnie  ou  de  l’agitation  pendant  le 
sommeil,  delà  douleur  ou  de  la  pesanteur  de  tête,  de  l’a- 
norexie, de  la  soif,  un  peu  de  mal  de  gorge,  quelques 
dérangements  des  fonctions  digestives,  etc.  Dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  chez  les  enfants,  les  prodromes  durent 
environ  une  huitaine  de  jours,  mais  souvent  aussi  ils 
durent  beaucoup  moins  et  l’invasion  est  presque  soudaine. 

Lorsque  tous  ces  symptômes  se  prononcent  davantage, 
qu’il  y a un  état  fébrile  continu  marqué  surtout  par  la  cha- 
leur permanente  de  la  peau,  le  malade  entre  définitivement 
dans  la  première  période;  la  maladie  est  déclarée,  elle 
existe,  mais  clic  n’est  encore  qu’en  voie  d’accroisscmenl . 
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Celle  première  période  correspond  ii  la  période  d éruption 
des  fièvres  éruptives,  surtout  à celle  de  la  variole  dont  elle 
ne  diffère  qu’en  ce  que  la  fièvre  ne  tombe  point  à ce  mo- 
ment. Elle  est  caractérisée  par  l’anorexie  et  la  soif  de  plus 
en  plus  prononcées,  le  mal  de  gorge,  quelquefois  des  vomis- 
sements, l’apparition  de  la  diarrhée,  les  douleurs  abdomi- 
nales, l’état  pâteux  de  la  bouche,  la  rougeur  ou  l’aspect 
saburral  de  la  langue.  L’état  fébrile  est  plus  ou  moins 
intense, à type  continu,  quelquefois  rémittent.  La  céphal- 
algie est  plus  pénible,  sans  être  très-violente  ; le  malade  a 
des  vertiges  dès  qu’il  veut  s’asseoir  ou  se  tenir  debout  ; il 
ne  dort  pas  la  nuit,  mais  éprouve  des  rêvasseries  et  des 
hallucinations  ; la  face  est  vuUueuse  et  commence  à revêtir 
un  aspect  de  stupeur  et  à perdre  son  expression  physiolo- 
gique. Les  mouvements  et  les  réponses  offrent  déjà  une 
lenteur  remarquable.  Fréquemment  il  survient  des  épis- 
taxis. A mesure  que  la  maladie  marche , tous  ces  symptô- 
mes augmentent,  la  diarrhée  persiste  , le  météorisme 
abdominal  commence  à se  manifester,  le  gargouillement 
est  encore  rare;  le  pouls  est  développé  et  fréquent,  la 
peau  chaude,  brûlante,  sèche,  très-rarement  humectée 
par  la  sueur,  qui,  si  elle  existe,  est  passagère.  Quelquefois 
l’éruption  rosée  lenticulaire  paraît  dès  cette  période  ainsi 
que  le  délire  ; la  toux  et  les  râles  annoncent  le  catarrhe 
bronchique;  l’urine,  peu  abondante,  est  d’un  rouge  foncé. 
La  mort  est  très-rare  pendant  cette  période  qui  dure  envi- 
ron un  septénaire. 

Dans  la  seconde  période,  dite  d’état,  la  céphalalgie  dis- 
paraît ou  n’est  plus  accusée  par  les  malades.  Mais  tous  les 
autres  accidents  qui  dépendent  de  l’élément  nerveux  aug- 
mentent d’intensité.  C’est  ainsi  qu’à  un  état  général  de 
prostration  et  d’adynamie  , s’ajoutent  la  stupeur  profonde 
du  faciès,  l’assoupissement  alternant  avec  le  délire  et  do- 
minant, le  premier  pendant  le  jour,  le  second  pendant  la 
nuit;  les  sens  deviennent  obtus,  l’ouïe  est  dure  ou  même 
abolie  ; l’articulation  des  sons  est  difficile,  les  forces  mus- 
culaires sont  anéanties  , le  malade.^  res  te]  constamment 
couché  sur  le  dos , la  vessie  elle-même  se  paralyse,  il  y a 
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des  soubresauts  de  tendons,  des  mouvements  convulsifs, 
de  la  carpliologic  ; quelquefois  le  délire  est  bruyant,  il  y a 
des  cris,  de  l’agitation,  en  un  mot  de  l’ataxie  qui  alterne 
avec  l’adynamie  et  l’assoupissement.  Au  milieu  de  tous  ces 
accidents  la  diarrhée  continue,  les  selles  plus  ou  moins 
abondantes  deviennentsouvent  involontaires  et  inaperçues, 
la  bouche  se  sèche  ainsi  que  la  langue  et  les  lèvres,  et  tou- 
tes ces  parties  se  couvrent  de  fuliginosités.  La  déglutition 
peut  aussi  être  gênée,  soit  par  une  dysphagie  nerveuse, 
soit  par  une  inflammation  de  la  gorge  et  de  l’épiglotte  ; le 
malade  boit  avec  une  certaine  avidité;  l’abdomen  toujours 
chaud  se  météorise,  la  douleur  y est  obscure,  le  gargouil- 
lement y est  plus  évident,  surtout  dans  la  région  cœcale. 
La  toux  et  la  dyspnée  deviennent  parfois  considérables, 
bien  que  les  signes  physiques  n’annoncent  qu’un  état 
catarrhal  des  bronches;  le  pouls  reste  fréquent,  mais 
commence  à perdre  de  sa  force  et  de  son  développement, 
la  peau  est  toujours  sèche  et  chaude.  C’est  au  commence- 
ment de  cette  période  qu’apparaissent  les  taches  rosées 
lenticulaires;  un  peu  plus  tard  se  montrent  les  sudamina, 
quelquefois  les  pétéchies  et  les  vergetures  bleuâtres  de  la 
peau.  Enfin  c’est  alors  qu’on  voit  aussi  se  former  déjà  quel- 
ques eschares  au  sacrum  et  sur  les  points  du  corps  qui  sont 
déclives  et  soumis  à un  certain  degré  de  compression. 

La  troisième  période  diffère  suivant  que  la  maladie  doit 
avoir  une  terminaison  heureuse  ou  malheureuse  : dans  ce 
dernier  cas  l’assoupissement  se  change  en  coma,  les  sou- 
bresauts de  tendons  deviennent  continus,  toutes  les  fonc- 
tions intellectuelles  s’anéantissent,  les  sens  sont  presque 
éteints;  le  pouls  devient  faible,  petit,  misérable  et  d’une 
fréquence  extrême  , la  peau  perd  sa  chaleur  et  reste  aride 
ou  se  couvre  de  sueurs  froides  et  visqueuses  ; il  y a souvent 
incontinence  complète  des  matières  fécales  etinconlinence 
d’urine  par  regorgement,  les  eschares  s’agrandissent,  le 
marasme  arrive,  le  faciès  devient  hippocratique,  enfin  la 
respiration  s’embarrasse  par  défaut  d’innervation  dans  le 
système  locomoteur  de  la  poitrine,  elle  devient  stertoreuse 
et  le  malade  succombe. 
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La  lèndance  de  la  maladie  \ers  une  terminaison  heu- 
reuse s’annonce  par  la  diminution  de  tous  les  symptômes, 
qui  est  ordinairement  lente  et  graduelle  et  qui  n’est  un  peu 
prompte  que  lorsqu’il  survient  des  phénomènes  critiques. 
Le  coma  et  l’assoupissement  se  dissipent,  la  face  reprend 
un  peu  d’expression,  le  regard  s’anime,  l’ouïe  devient 
moins  dure,  on  voit  que  l’exercice  des  sens  se  rétablit  le 
premier;  bientôt  le  malade  recouvre  la  parole,  et  s’il  rend 
ses  idées  avec  lenteur,  on  reconnaît  qu’au  moins  il  ne 
déraisonne  plus  ; les  forces  musculaires  se  rétablissent 
moins  vite,  mais  cette  faiblesse  n’est  plus  semblable  à 
l’adynamie  primitive  , elle  paraît  résulter  simplement 
d’un  épuisement  et  non  d’une  perturbation  de  l’innerva- 
tion. La  fièvre  fléchit,  la  peau  devient  fraîche  et  humide  ; 
la  respiration  est  naturelle  et  la  toux  disparaît;  enfin  la 
langue  et  la  bouche  s’humectent,  le  météorisme  et  la 
chaleur  de  l’abdomen  se  dissipent  en  même  temps  que  les 
selles  redevenues  volontaires  diminuent  d’abondance,  de 
fétidité  et  se  suspendent  enfin.  Bientôt  le  retour  de  l’ap- 
pétit annonce  que  la  convalescence  est  décidée.  Mais  elle 
n’est  pas  toujours  franche,  et  souvent  elle  est  arrêtée  par 
de  nouveaux  accidents.  Les  indigestions  par  imprudence 
sont  très-communes  lorsque  l’appétit  revient  rapidement; 
elles  ramènent  la  diarrhée  qui  quelquefois  ne  cède  plus  à 
aucun  moyen  et  fait  périr  le  malade.  D’autres  individus  ne 
peuvent  manger  même  modérément  sans  être  repris  de 
diarrhée  ou  de  fièvre,  et  sont  obligés  de  faire  diète  encore 
pendant  quelque  temps.  Chez  d’autres  malades,  au  con- 
traire, la  prolongation  de  la  diète  retarde  la  convalescence. 
On  observe  assez  souvent  l’œdème  des  membres  inférieurs, 
phénomène  peu  important  et  fréquent  dans  beaucoup  d’au- 
tres maladies.  Quelquefois,  malgré  la  disparition  de  tous 
les  autres  symptômes,  il  survient  une  espèce  de  manie  ou 
de  dérangement  des  facultés  intellectuelles,  mais  ces  acci- 
dents cèdent  ordinairement  à mesure  que  les  forces  se 
rétablissent.  Enfin  la  chute  des  cheveux  est  très-fréquente 
pendant  la  convalescence. 

Quelquefois , comme  nous  l’avons  dit , l’amélioration 
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coïncide  avec  l’apparition  de  quelques  symptômes  nou- 
veaux que  pour  cela  on  considère  comme  critiques.  Ainsi 
la  diarrhée  paraît  telle  dans  certains  cas  rares  d’ailleurs, 
où  la  constipation  est  maintenue  pendant  les  deux  pre- 
mières périodes  ; des  sueurs  abondantes,  des  pollutions, 
l’otorrhée,  des  parotides,  des  abcès,  etc.,  coïncident 
assez  souvent  avec  le  déclin  de  la  maladie,  et  les  anciens 
n’hésitaient  pas  à les  regarder  comme  de  véritables  crises. 

Il  est  évident  que  le  tableau  que  nous  avons  tracé  ne 
s’applique  pas  à tous  les  faits,  mais  principalement  à ceux 
dans  lesquels  la  maladie  offre  une  certaine  intensité  sans 
cesser  toutefois  d’être  simple.  D’une  part,  il  est  des  cas 
de  dothinentérie  légère  dans  lesquels  l’exanthème  intes- 
tinal étant  peu  étendu , les  troubles  digestifs  sont  peu 
intenses  et  les  symptômes  généraux  à peine  apparents. 
Alors  on  ne  constate  guère  que  quelques-uns  des  prodro- 
mes et  des  symptômes  de  la  première  période,  et  une  fois 
l’éruption  achevée  dans  l’intestin,  soit  que  les  plaques 
s’ulcèrent  ou  non  , leur  guérison  se  fait  sans  entretenir  de» 
troubles  notables  dans  l’économie.  Les  exemples  de  ce 
genre  sont  mis  hors  de  doute  par  un  accident  terrible  qui 
arrive  quelquefois , nous  voulons  parler  de  la  perforation 
suivie  de  péritonite  sur-aiguë.  L’autopsie  fait  reconnaître 
l’existence  réelle  d’une  dothinentérie  dont  le  diagnostic  a 
pu  être  douteux  pendant  la  vie.  Nous  en  citerons  plus  loin 
deux  exemples  remarquables.  D’autre  part,  on  comprend 
que  les  complications  très- nombreuses  dont  la  fièvre 
typhoïde  s’accompagne  souvent,  impriment  à sa  marche 
d’importantes  modifications  que  nous  ferons  connaître 
après  avoir  étudié  ce  que  les  principaux  symptômes  offrent 
de  spécial  chez  les  enfants. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif,  il  y a une  gêne  de  la  dé- 
glutition plus  grande,  avec  toux  convulsive  et  rejet  des 
liquides  par  les  narines;  cette  dysphagie  est  d’ordinaire 
purement  nerveuse  et  ne  se  montre  que  dans  les  cas  graves. 
Les  vomissements  sont  bien  jilus  fréquents  au  début  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte  ; ils  se  sont  montrés  dans  la  pro- 
portion de  plus  d’un  tiers  des  cas  à ôl.  Taupin  (45  sur  121); 
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M.  Audiganne  les  a trouvés  chez  cinq  malades  sur  dix-sept, 
et  nous-même  les  avons  constatés  chez  dix  malades  sur 
vingt-quatre.  La  diarrhée  est  à peu  près  constante  dans  le 
cours  de  l’affection  ; mais  au  début  elle  est  plus  souvent 
remplacée  par  de  la  constipation  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte.  Cela  arrive  dans  la  proportion  d’un  quart  des  cas 
en  général,  d’après  les  observations  de  MM.  Taupin,  Audi- 
ganne et  d’après  les  nôtres.  Plus  souvent  aussi  qu’aux  autres 
âges,  la  diarrhée  se  suspend  et  reparaît  à plusieurs  repri- 
ses dans  le  cours  de  la  maladie.  Rarement  elle  est  presque 
continuelle  comme  chez  quelques  adultes.  Elle  est  ordinai- 
rement formée  par  des  matières  fétides,  tantôt  jaunes, 
tantôt  brunes , tantôt  verdâtres  ; enfin  , dans  les  cas  les 
plus  graves,  les  selles  sont  involontaires  (dans  un  cin- 
quième ou  un  sixième  des  cas).  Le  degré  de  l’impuis- 
sance où  est  le  malade  de  retenir  ses  excrétions  est  utile 
à apprécier,  parce  qu’il  donne  la  mesure  de  l’état  de 
ses  forces  et  de  ses  facultés  cérébrales  (Taupin).  Très-rare- 
ment les  selles  sont  sanguinolentes.  Généralement  chez  les 
enfants  le  météorisme,  les  douleurs  abdominales,  surtout 
au  début,  le  gargouillement  et  le  gonflement  de  la  rate 
sont  très-prononcés  et  ne  manquent  presque  jamais. 

La  rétention  d’urine  est  peu  commune  chez  eux,  ou  si 
l’urine  s’accumule  dans  la  vessie,  elle  ne  le  fait  presque 
jamais  en  très-grande  quantité,  et  s’écoule  bientôt  par 
regorgement.  Aussi  le  cathétérisme  est-il  très-rarement 
nécessaire. 

Le  catarrhe  bronchique  et  tous  les  symptômes  qui  s’y 
rattachent  manquent  très-rarement;  quelques  cas  légers 
semblent  seuls  s’y  soustraire.  La  toux,  la  dyspnée  et  les 
mêmes  râles  que  chez  l’adulte  le  caractérisent;  mais  l’ex- 
pectoration est  plus  rare,  et  c’est  aux  signes  physiques  qu’il 
faut  accorder  le  plus  de  valeur;  car  la  toux  et  surtout  la. 
dyspnée  peuvent  se  montrer  à certaines  périodes  de  la  ma- 
ladie, sans  qu’il  y ait  un  état  catarrhal  notable.  Ces  phéno- 
mènes , comme  beaucoup  d’autres , peuvent  résulter  d’un 
simple  trouble  de  l’innervation.  Le  catarrhe  bronchique 
na  manqué  que  quatre  fois  sur  cent  vingt-un  faits  ob- 
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serves  par  M.  Taupin,  el  trois  fois  sur  vingt-quatre  cas 

observés  par  nous. 

Il  n’y  a pas  de^grancles  différences  entre  l’état  fébrile 
chez  les  enfants  et  chez  les  adultes.  Il  y en  a peut-être 
davantage  par  rapport  aux  symptômes  provenant  des  cen- 
tres nerveux.  La  céphalalgie  est  à peu  près  constante,  aussi 
bien  que  les  vertiges,  la  somnolence,  le  délire  , etc. , dans 
tous  les, cas  d’une  certaine  intensité.  Mais  nous  avons 
remarqué  toutefois,  ainsi  que  l’avait  déjà  fait  M.  Rilliet, 
que  l’assoupissement  n’est  pas  d’ordinaire  aussi  profond 
qu’il  le  paraît.  C’est  une  somnolence  dont  on  tire  plus  fa- 
cilement les  enfants  que  les  adultes.  Il  y a souvent  des 
secousses  dans  les  tendons,  d’autres  fois  des  convulsions 
toniques  dans  diverses  parties;  plus  rarement  de  la  car- 
phologie,  des  grincements  de  dents  et  des  mâchonnements, 
li’adynamie  est  chez  beaucoup  de  malades  plus  apparente 
que  réelle,  ou  du  moins,  dès  que  la  convalescence  survient, 
les  forces  se  relèvent  plus  rapidement.  En  somme , « il  est 
digne  de  remarque,  comme  le  dit  avec  raison  M.  Stœber, 
qu’à  un  âge  où  le  système  nerveux  est  si  impressionnable, 
où  non  seulement  les  maladies  graves,  mais  quelquefois 
de  simples  indispositions  s’accompagnent  de  mouvements 
convulsifs,  les  symptômes  nerveux  de  l’affection  typhoïde 
soient  moins  intenses  que  chez  l’adulte  (1).  » 

Un  symptôme  beaucoup  plus  rare  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  e’est  l’épislaxis.  M.  Taupin  ne  l’a  vue  que 
six  fois  au  début  ou  dans  le  cours  de  la  maladie.  Peut-être 
a-t-elle  été  quelquefois  méconnue,  faute  de  renseigne- 
ments certains  sur  l’état  des  maladies  antérieurement  à 
leur  entrée  àl’bôpital,  car  M.  Audiganne  l’a  constatée  dix 
fois  sur  dix-sept  malades,  et  nous-nième  l’avons  rencon- 
trée chez  huit  malades  sur  vingt-quatre. 

Presque  constamment  on  rencontre  chez  les  enfants 
l’éruption  de  taches  rosées  lenticulaires  et  de  sudamiiia  en 
grand  nombre.  Dans  certains  cas,  les  taches  lenticulaires 
n’existent  que  dans  la  région  dorsale  ou  sur  les  membres, 


(1)  Ouvrage  cité,  p.  9. 
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et,  si  l’examen  du  malade  n’esl  pas  bien  complet  ou  ne  sc 
fait  pas  tous  les  jours , on  peut  croire  à tort  à l’absence  de 
ce  symptôme  qui  est  un  des  plus  importants  comme  signe 
de  la  maladie.  Nous  pensons  que  cette  particularité  a 
induit  en  erreur  les  médecins  qui  ont  avancé  que  les 
taches  rosées  étaient  plus  rares  chez  les  enfants.  Quelques 
éruptions  anomales  , soit  érythémateuses  ou  vésiculeuses  , 
soit  hémorrhagiques,  ne  nous  ont  point  paru  plus  commu- 
nes que  chez  les  adultes. 

Si,  avecM.  Chomel,  on  admet,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
les  formes  inflammatoire,  bilieuse,  muqueuse,  nerveuse, 
adynamique,  on  sera  conduit  à dire  que,  chez  l’enfant,  la 
forme  bilieuse  est  très-rare,  et  les  formes  inflammatoire 
et  muqueuse  plus  fréquentes  que  les  autres.  La  division 
anatomique  admise  par  M.  Littré,  si  elle  n’est  pas  préfé- 
rable au  fond,  est  au  moins  d’une  application  plus  facile. 
Ainsi , avec  ce  médecin,  on  peut  admettre  les  formes  abdo- 
minale, thoracique  et  cérébrale,  suivant  que  les  symptô- 
mes prédominants  proviennent  des  organes  de  l’abdomen, 
de  la  poitrine  ou  de  la  tête.  Or,  chez  les  enfants,  ces  trois 
formes,  en  tant  qu’exclusives,  sont  très-rares;  le  plus 
souvent  les  organes  des  trois  cavités  splanchniques  parais- 
sent affectés  à peu  près  au  môme  degré , et  la  forme  la  plus 
fréquente  est  une  forme  mixte  ou  trisplanclmique  par 
suite  d’une  espèce  d’équilibre  entre  les  trois  principaux 
éléments  de  la  maladie.  Aussi  dans  l’enfance  la  dothinen- 
térie  se  présente  souvent  sous  son  type  le  plus  complet. 

Complications. 

Nous  arrivons  enfin  à l’histoire  des  complications.  Elles 
sont  plus  rares  dans  l’enfance.  Plusieurs  n’ont  que  fort  peu 
de  connexions  avec  la  fièvre  typhoïde  et  se  rencontrent  de 
préférence  dans  les  hôpitaux,  parce 'que  les  malades  y sont, 
pendant  leur  convalescence , plus  exposés  à éprouver  des 
rechutes , ou  de  nouvelles  maladies  qui  alors  sont  plutôt  de 
simples  coïncidences  que  de  véritables  complications.  Les 
seules  dont  nous  devons  parler  ici  sont  les  hémorrhagies 
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inlesLinales , un  excès  d’inflammation  du  tube  digestif,  la 
perforation  de  l’intestin  suivie  de  péritonite,  la  pneumo- 
nie , les  eschares  , l’érysipèle  elles  abcès. 

Les  hémorrhagies  intestinales  sont  excessivement  rares 
chez  les  enfants.  Sur  près  de  deux  cents  faits  que  nous 
avons  compulsés,  l’hémorrhagie  a été  remarquée  dans  un 
seul. 

L’excès  d’inflammation  gastro-intestinale  nous  a paru 
au  contraire  plus  fréquent  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes.  Il  se  révèle  par  la  fréquence  des  vomissements, 
l’intensité  des  douleurs  épigastriques  ou  abdominales,  le 
météorisme , la  tension  et  la  chaleur  de  l’abdomen , qui 
existent  alors  à un  degré  très-prononcé.  Cet  excès  de  phlo- 
gose  est  important  à considérer  en  pratique. 

M.  Forget,  de  Strasbourg , en  additionnant  les  faits  ob- 
servés par  MM.  Bretonneau,  Chomel,  Montault  et  par  lui- 
même,  établit  que  la  perforation  intestinale  se  montre 
une  fois  sur  dix  cas  de  mort.  Or  on  ne  peut  pas  encore  dé- 
cider si  cet  accident  offre  une  fréquence  différente  dans 
l’enfance.  Sur  vingt-un  morts  fournis  par  cent  vingt-un 
* malades  , M.  Taupin  l’a  rencontré  deux  fois , tandis  que  sur 
une  série  de  vingt-quatre  malades,  dont  trois  ont  suc- 
combé, nous  l’avons  vu  deux  fois.  Mais  en  cela  le  hasard 
nous  a servi  d’une  manière  particulière.  Quelques  faits  de 
perforation  cliez  les  enfants  ont  été  vus  par  d’autres  ail- 
leurs; mais  comme  on  n’a  point  indiqué  le  nombre  des  cas 
de  mort  qui  ont  fourni  ces  exemples,  il  est  impossible 
d’en  tirer  parti.  Ainsi  la  question  de  la  fréquence  relative 
des  perforations  dothinentériques  dans  l’enfance  et  aux 
autres  Ages  reste  indécise.  Quant  aux  symptômes  et  h la 
marche  de  cette  complication,  les  deux  cas  que  nous  avons 
observés  ont  offert  la  plus  grande  analogie.  Des  deux  ma- 
lades, ruu  avait  quatorze  ans,  l’autre  n’en  avait  que  cinq; 
c’est  l’histoire  de  ce  dernier  que  nous  allons  donner. 

22^  Ods. — Symptômes  (Vune  dolhinentéric  irès-Ugere  chez 
mi  enfant  de  cinq  ans  non  acclimaté;  invasion  d' une  péritonite 


(1)  Traite  dt  l'entrri!^  folliculeuac. 
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snY-aiguë  vers  le  onzième  joiir  ; mort  le  lendemain.  — Lançon, 
Agé  de  cinq  ans  et  demi , né  à Orléans , arrivé  à Paris  de- 
puis six  semaines,  est  admis  à l’hôpital  des  Enfants  le  19 
août  1838. 

Les  parents  racontent  que  cet  enfant  couchait  dans  une 
chambre  habitée  en  même  temps  par  quatre  autres  per- 
sonnes. Il  y a dix  jours  qu’il  commença  à éprouver  de  la 
céphalalgie,  du  malaise,  quelques  épistaxis,  un  peu  de 
lièvre  et  de  la  diarrhée.  Ces  accidents  n’ont  point  cepen- 
dant forcé  l’enfant  de  rester  au  lit;  après  quelques  jours 
la  chaleur  de  la  peau  semblait  aller  en  augmentant  et  la 
diarrhée  persistait;  il  y avait  à peu  près  tous  les  jours  trois 
ou  quatre  selles.  C’est  depuis  hier  qu’a  eu  lieu  une  aggra- 
vation inattendue  qui  s’est  manifestée  par  des  coliques 
graduellement  et  non  pas  tout-à-coup  très-intenses.  Le  ventre 
est  devenu  ballonné,  excessivement  douloureux,  les  selles 
plus  nombreuses;  le  malade  a vomi  et  a été  repris  d’épis- 
taxis; une  fièvre  très-intense  s’est  établie. 

L’état  dans  lequel  nous  trouvons  cet  enfant  à six  heures 
du  soir,  peu  après  son  entrée,  est  excessivement  grave, 
car  il  a tous  les  symptômes  d’une  péritonite  sur-aiguë;  déjà 
les  membres  sont  couverts  d’une  sueur  froide,  pouls  très- 
fréquent  et  très-petit,  respiration  très-accélérée,  vomisse- 
ments, douleur  excessive  et  météorisme  de  l’abdomen,  etc. 

On  prescrit  des  sinapismes  multipliés  sur  les  membres, 
huit  sangsues  sur  l’abdomen , dont  on  modérera  l’écoule- 
ment suivant  son  effet  sur  la  circulation  et  l’état  général 
des  forces;  opium  à haute  dose  (une  cuillerée  à café  de 
sirop  d’opium  toutes  les  heures)  jusqu’à  production  du 
narcotisme. 

La  mort  arrive  la  nuit  suivante,  à cinq  heures  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre  (30  heures  après  la  mort.  ) — Périto- 
nite générale  récente,  perforation  de  l'intestin  grêle  dans  le 
voisinage  du  cæcum,  glandes  de  Brunner  tuméfiées,  plaques 
de  Peyer  gonflées  et  ulcérées  en  petit  nombre.  Gonflement  des 
ganglions  mésentériques  et  de  la  rate.,  etc.  — A l’ouverture  de 
l’abdomen,  issue  de  gaz  et  de  pus;  péritonite  générale. 
Fausses  membranes  à la  surface  du  péritoine,  unissant  les 
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anses  intestinales;  les  unes  sont  en  voie  d’organisation,  les 
autres  molles  et  semblables  à un  pus  très-épais.  Accumu- 
lation de  pus  entre  les  circonvolutions.  Réseau  capillaire 
sanguin  très-développé  au  dessous  de  la  séreuse.  Epanche- 
ment abondant  dans  le  petit  bassin,  d’un  liquide  purulent, 
floconneux  et  coloré  en  jaune.  L’air  insufflé  par  le  duodé- 
num sort  d’une  anse  du  petit  intestin,  plongée  dans  le 
bassin  et  distante  de  quinze  à seize  centimètres  du  cœcum^ 
par  une  perforation  arrondie,  large  de  deux  millimètres, 
et  entourée  par  une  fausse  membrane  en  forme  de  bor- 
dure. L’intestin  contient  beaucoup  de  gaz  et  un  liquide 
abondant,  jaune  clair,  sans  mélange  de  matières  solides. 
La  muqueuse  gastrique  est  saine  ainsi  que  celle  des  intes- 
tins , mais  les  glandes  de  Brunner  sont  très-développées 
sous  la  forme  de  petites  saillies  arrondies,  pâles,  noires 
et  déprimées  au  centre  ; aucune  d’elles  ne  paraît  ulcérée. 
A partir  d’un  mètre  environ  au  dessus  du  cæcum  et  en 
descendant,  les  glandes  de  Peyer  présentent  un  dévelop- 
pement de  plus  en  plus  marqué,  un  bel  aspect  réticulé 7 
avec  des  points  noirâtres  au  centre  de  chaque  saillie  par- 
tielle. Elles  sont  en  général  peu  injectées,  peu  ramollies  et, 
en  somme,  peu  malades.  Mais  l’une  d’elles  qui  correspond 
à la  perforation  présente  une  ulcération  ovalaire  déjà  en 
voie  de  cicatrisation  , comme  l’indiquent  ses  bords  épais , 
arrondis  et  rapprochés  par  leur  froncement  parallèle  à la 
longueur  de  l’intestin.  Le  fond  de  Eulcère  est  formé  par 
la  tunique  musculeuse,  et  dans  son  milieu  se  voit  la  per- 
foration arrondie,  coupée  à pic,  déjà  indiquée.  Dans  le 
voisinage  trois  autres  plaques  sont  ulcérées;  à leur  niveau 
la  muqueuse  est  détruite  dans  presque  toute  son  épaisseur. 
Aucunes  plaques  ne  présentent  l’aspect  des  plaques  dures. 
Rien  à noter  dans  le  gros  intestin. 

Trois  ou  quatre  ganglions  mésentériques  sont  tuméfiés, 
totalement  ramollis  et  de  couleur  grisâtre.  La  rate  est  plus 
volumineuse  qu’à  l’état  normal  ; son  parenchyme  de  cou- 
leur noirâtre  tombe  en  détritus  à la  moindre  pression. 

Rien  de  remarquable  dans  la  poitrine  ni  dans  la  tète. 

Le  second  cas  que  nous  avons  observé  ne  diffère  du  pré- 
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cèdent  qu’eu  ce  que  les  prodromes  et  les  symptômes  de 
la  première  période  avaient  été  assez  prononcés  pour  dé- 
cider l’entrée  du  malade  à l’hôpital.  Après  deux  ou  trois 
jours  d’une  médication  expectante,  il  allait  mieux,  n’avait 
plus  de  fièvre,  mangeait  et  ne  gardait  plus  le  lit.  C’est  le 
treizième  jour  que  survint  la  perforation.  La  péritonite  ne 
débuta  pas  très-brus(fuemcnt ^ mais  les  accidents  s’accrurent 
peu  à peu , et  enfin  la  mort  arriva  au  bout  de  quarante-huit 
heures.  Des  altérations  presque  en  tout  semblables  à celles 
de  l’observation  précédente  furent  remarquées  sur  le  ca- 
davre. 

Ces  deux  faits  prouvent  : 1°  que  chez  les  enfants  comme 
chez  les  adultes,  il  existe  des  dothinentéries  fort  légères 
sans  ou  presque  sans  symptômes  généraux  analogues  à ces 
varioles  discrètes  qui  sont  à peine  fébriles  ; 2°  que  la  per- 
foration intestinale  survient  aussi  bien  et  peut-être  de 
préférence  dans  ces  cas  peu  graves;  3°  que  la  péritonite 
qui  en  résulte  n’est  pas  toujours  foudroyante  dans  son  in- 
vasion, ce  qui  peut  tenir  à ce  que  l’épanchement  se  fait 
en  petite  quantité  et  seulement  dans  l’excavation  du  bas- 
sin. Enfin  l’inspection  cadavérique  nous  a laissé  croire  que 
c’est  à la  rupture  des  adhérences  formées  sur  le  point  cor- 
respondant à l’ulcération , et  non  à l’absence  de  ces  adhé- 
rences, qu’il  fallait  attribuer  l’ouverture  de  l’intestin  dans 
le  péritoine  ; et  peut-être  l’accident  se  rattacliaiUil  jusqu’à 
un  certain  point  à ce  que  le  travail  phlegmasique , insé- 
parable des  ulcérations  dothinentériques , n’avait  pas  été 
assez  intense  pour  créer  des  obstacles  à l’épanchement  in- 
testinal par  la  formation  d’adliérences  bien  organisées. 

La  pneumonie  n’est  pas  une  complication  très-rare  chez 
les  enfants.  Elle  résulte  à la  fois  de  l’exagération  ou  de  la 
transformation  de  l’élément  catarrhal  et  de  l’hyposlase  san- 
guine dans  les  parties  déclives  du  poumon.  Aussi  a-t-elle 
la  forme  lobaire  et  lobulaire  simultanément  ou  isolément, 
suivant  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  causes  prédomine. 
D’après  les  résultats  de  notre  observation,  la  pneumonie 
s’arrête  le  plus  souvent  au  premier  degré,  c’est-à  dire  à 
l’engouement;  car  sur  vingt-quatre  faits,  nous  n’avons 
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constate  les  signes  positifs  de  l’iiépatisation  qu’une  seule 
fois.  Cependant  M.  Tau])in  paraît  l’avoir  observée  dans  un 
sixième  des  cas  environ.  Il  y a de'très-grandes  dilTérences 
dans  la  fréquence  de  la  pneumonie  entre  certaines  années 
et  certaines  saisons,  de  sorte  qu’on  ne  peut  pas  conclure 
d’une  catégorie  de  faits  à une  autre  catégorie  rassemblée 
dans  des  lieux  et  à des  époques  qui  ne  sont  pas  les  mêmes. 

Les  érysipèles,  les  eschares , les  abcès,  les  parotides,  sont 
des  complications  qui  n’offrent  rien  de  spécial  aux  enfants, 
si  ce  n’est  qu’elles  sont  peut-être  plus  rares  que  chez  les 
adultes,  surtout  les  eschares. 

Il  faut  en  dire  autant  d’une  foule  d’autres  maladies  qui 
sont  plutôt  des  coïncidences  que  des  complications  de  la 
lièvre  typhoïde,  et  cjui  ne  sont  modifiées  d’une  manière 
spéciale  dans  leur  marche  qu’en  ce  qu’elles  surprennent 
l’économie  déjà  alîaiblie  par  une  maladie  antérieure,  et 
qu’elles  en  deviennent  nécessairement  plus  graves.  Il  suffit 
de  citer  ici  comme  assez  fréquentes  chez  les  enfants,  sur- 
tout à riîôpital,  les  fièvres  éruptives,  rougeole,  scarla- 
tine, variole.  Plus  rarement  on  observe  le  croup,  la  mé- 
ningite, etc. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  fievre  typhoïde  présente  chez  les  en- 
fants les  mêmes  difficultés  que  chez  les  adultes , et  il  faut 
liien  reconnaître  que  ces  diflicultés  sont  grandes  dans  quel- 
ques cas.  Le  praticien  est  plus  rarement  embarrassé  dans  les 
fièvres  typhoïdes  bien  complètes  et  de  forme  mixte.  Nous 
entendons  par  là  celles  dans  lesquelles  rdement  abdomi- 
nal, l’élément  broncbiqiic  ou  catarrhal  et  l’élément  céré- 
bral révèlent  leur  présence  simultanée  par  des  symptômes 
bien  tranchés,  et  dans  lesquelles  les  éruptions  cutanées, 
la  fièvre,  les  épistaxis  et  autres  dérangements  vers  les  or- 
ganes des  sens  ne  font  pas  défaut.  Mais  on  conçoit  que  la 
prédominance  ou  la  manifestation  presque  exclusive  de 
l’un  ou  de  l’autre  de  ces  éléments,  puisse  faire  croire  à 
l’existence  d’autres  maladies,  telles  que  la  gastro-entérite, 
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le  catarrhe  ou  rinllanimalion  des  bronches  cl  du  poumon  , 
la  méningite,  etc.  C’est  surtout  au  début  que  les  fièvres 
typhoïdes  peuvent  être  confondues  avec  quelqu’une  de  ces 
affections,  mais  plus  tard  elles  ne  peuvent  guères  l’ètre, 
lorsqu’elles  sont  intenses,  qu’avec  les  fièvres  bilieuses  ou 
muqueuses  graves  ou  avec  la  méningite.  Si  au  contraire 
elles  sont  légères  pendant  toute  leur  durée,  et  que  l’affec- 
tion se  réduise  à n’être  qu’une  dothinentérie,  c’est-à-dire 
une  entérite  folliculeuse  peu  étendue,  on  comprend  qu’il 
est  bien  aisé  de  la  confondre  avec  certaines  formes  d’enté- 
rite ou  de  diarrhée.  Dans  certains  cas  malheureusement 
encore  trop  fréquents,  l’invasion  plus  ou  moins  subite 
d’une  péritonite  très-aiguë  qu’on  ne  peut  attribuer  qu’à  une 
perforation  spontanée,  vient  fournir  au  praticien  les  élé- 
ments d’un  diagnostic  plus  sûr  et  plus  pvécis,  mais  presque 
toujours  inutile. 

Nous  ne  pouvons  point  nous  étendre  longuement  sur 
l’examen  de  toutes  les  questions  que  soulève  le  diagnostic 
différentiel  de  la  fièA^re  typhoïde.  Ces  détails  appartien- 
nent à son  histoire  en  général  et  se  trouvent  infiniment 
mieux  décrits  que  nous  ne  pourrions  le  faire  ici,  dans  les 
excellents  ouvrages  de  MM.  Louis,  Andral,  Chomel,  Bouil- 
laud,  Forget,  etc.  Le  seul  point  qui  mérite  à notre  avis  un 
examen  spécial  chez  les  enfants,  c’est  l’étude  des  caractères 
distinctifs  delà  méningite  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Ces  deux 
maladies  offrent  une  fréquence  presque  égale  dans  l’enfan- 
ce; il  faut  môme  avouer  que  beaucoup  de  praticiens  sont 
plus  disposés  à admettre  la  méningite  que  la  fièvre  ty- 
phoïde lorsqu’il  y a obscurité  dans  le  diagnostic.  Nous  avons 
déjà  dans  notre  historique  insisté  sur  cette  cause  d’erreur 
qui  a si  souvent  fait  confondre  ces  deux  maladies  par  les  au- 
teurs antérieurs  à notre  époque.  11  est  donc  iinporlant  de 
fixer  l’attention  des  praticiens  sur  ce  point  qui  offre  d’au- 
tant plus  de  difficultés  que  les  enfants  sont  plus  jeunes. 
Nous  avons  eu  occasion  d’observer  un  cas  de  fièvre  ty- 
phoïde dont  le  diagnostic  présentait  assez  d’obscurité  duc 
à la  prédominance  des  accidents  cérébraux  , ])our  que 
l’iiabilc  praticien  qui  soignait  cet  enfant  ait  cru  devoir 
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admettre  une  méningite  et  diriger  le  traitement  suivant 
cette  manière  de  voir.  Comme  il  s’agit  d’un  cas  remar- 
quable par  l’âge  de  l’enfant , nous  allons  en  reproduire 
l’observation  que  nous  devons  à M.  le  docteur  J.  Bonnet,  alors 
interne  à la  Charité  de  Lyon , qui  avait  eu  l’obligeance  de 
nous  montrer  le  petit  malade  peu  de  temps  avant  sa  mort 
et  qui  nous  rendit  témoin  de  l’ouverture  du  cadavre. 

23®  OBS.  — Enfant  de  trois  ans;  chute  sur  la  tête  qui  coïn- 
cide avec  l' apparition  de  quelques  symptômes  généraux  d’abord 
peu  graves  ; accidents  intestinaux  et  cérébraux  de  plus  en  plus 
intenses , mouvements  convulsifs^  coma^  etc.',  diarrhée  persis- 
tante. Calomel  et  vésicatoires.  Mort  le  vingtième  jour.  — Le 
nommé  Bertrand  , âgé  de  trois  ans  , bien  constitué  , de- 
meurant à Lyon,  est  admis  le  10  novembre  1841  dans  la 
salle  des  enfants  malades  de  l’hospice  de  la  Charité. 

Cet  enfant  est  malade  depuis  une  huitaine  de  jours , à la 
suite  d’une  chute  sur  la  tête  d’ailleurs  peu  violente , il  a 
eu  du  malaise  et  un  peu  de  tristesse.  Depuis  trois  jours 
seulement  il  a gardé  le  lit  et  présenté  comme  symptômes 
principaux,  de  l’anorexie,  delà  soif,  de  la  diarrhée  , une 
chaleur  sèche  de  la  peau,  des  cris  aigus  et  fréquents  , de 
l’insomnie  et  de  l’agitation  , quelques  mouvements  convul- 
sifs dans  les  yeux  et  dans  les  membres  et  de  la  céphalalgie 
indiquée  par  les  cris  et  par  l’action  de  porter  la  main  à la 
tète.  Un  médecin  qui  a vu  le  malade  en  ville  a admis  une 
méningite,  et  a prescrit  deux  vésicatoires  aux  cuisses  et  le 
calomel  h l’intérieur. 

Le  jour  de  l’entrée  du  malade  on  constate  de  l’assoupisse- 
ment et  de  la  stupeur  ; la  conjonctive  est  injectée;  pupilles 
normales;  face  colorée;  peau  chaude,  pouls  frequent; 
ventre  tendu  et  douloureux  à la  pression  ; langue  rouge 
et  sèche,  soif,  etc.  — Calomel;  vésicatoire  sur  le  sommet 
de  la  tète. 

Jusqu’au  22  novembre,  jour  de  la  mort,  la  diarrhée 
persiste,  le  ventre  reste  constamment  tendu  et  douloureux  , la 
langue  rouge  et  sèche  ; les  lèvres  deviennent  fuligineuses 
vers  les  derniers  jours;  le  pouls’  présente  d’un  jour  à 
l’autre  et  même  plusieurs  fois  dans  la  même  journée  une 
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fréquence  variable , mais  loujours  plus  grande  qu  a 1 état 
normal.  D’un  autre  côté , il  y a eu  des  accidents  cérébraux 
fort  graves.  Du  huitième  au  douzième  jour  delà  maladie, 
l’agitation,  le  délire  , les  cris,  quelques  mouvements  con- 
vulsifs dans  les  membres  alternent  avec  l’assoupissement 
et  le  coma;  le  mâchonnement  est  presque  continuel.  Du 
douzième  au  seizième  jour  l’adynamie  et  le  coma  se  pro- 
noncent davantage,  cris  et  mouvements  convulsifs  trcs- 
rares  ; la  vue  et  l’ouïe  semblent  abolies  ; la  respiration  de- 
vient plus  fréquente  , mais  on  n’ausculte  pas  ; il  y a peu  de 
toux;  la  faiblesse  est  extrême  et  l’amaigrissement  très-pro- 
noncé; les  cornées  transparentes  s’obscurcissent  , et  un 
écoulement  abondant  de  mucus  et  de  larmes  excorie  la  joue. 
Les  jours  suivants  l’agitation  reparaît;  il  survient  des  con- 
tractures et  des  secousses  convulsives  dans  les  membres  su- 
périeurs principalement;  mâchonnements  ; cris  plaintifs; 
faiblesse  et  maigreur  extrêmes  ; enfin  état  comateux;  mort 
le  vingtième  jour  de  la  maladie. 

Ouverture  du  cadavre.  — 30  heures  après  la  mort.  — Cada- 
vre émacié  au  dernier  point. 

Crâne.  — • Les  lésions  de  l’encéphale  se  bornent  à un 
peu  d’épanchement  séreux-gélatiniforme  sous  l’arachnoïde 
et  à une  injection  médiocre  de  la  substance  encéphalique 
formant  un  piqueté  sanguin  peu  serré  à la  surface  de  cha- 
que tranche  du  cerveau.  Point  d’épanchement  notable  dans 
les  ventricules  ; absence  de  traces  d’inflammation  et  de  gra- 
nulations dans  les  méninges.  La  consistance  des  centres 
nerveux  est  tou t-à- fait  normale. 

Abdomen.  — L’estomac  est  sain,  ainsi  que  la  partie  su- 
périeure de  l’intestin  grêle.  Dans  l’iléon  les  plaques  de 
Peyer  deviennent  plus  îroiiges , plus  saillantes,  et  en  se 
rapprochant  du  cæcum,  on  voit  plus  distinctement  le  ur 
surface  érodée , parsemée  de  points  blancs  irrégu- 
liers qui  paraissent  être  des  ulcérations  encore  peu  avan- 
cées. Plus  bas  les  ulcérations  deviennent  plus  évidentes  i 
surtout  dans  les  plaques  voisines  du  cæcum;  elles  repré- 
sentent de  petits  godets  disséminés  à la  surface  de  chaque 
plaque  dont  elles  alfectent  une  plus  ou  moins  grande  éten- 
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due.  Leur  pourtour  est  formé  par  un  bourrelet  delà  mu- 
queuse qui  est  au  contraire  complètement  détruite  au  fond 
de  chaque  petite  cavité. 

Dans  le  gros  intestin  on  ne  trouve  qu’un  développement 
un  peu  anormal  desj  follicules  et  quelques  rougeurs  dissé- 
minées. 

Quelques-uns  des  ganglions  mésentériques,  ceux  sur- 
tout qui  correspondent  aux  points  les  plus  altérés  de  l’intes- 
tin, sont*rouges,  tuméfiés  et  ramollis.  Rate  ramollie  et 
tuméfiée. 

Thorax.  Engouement  pulmonaire  très-  étendu , surtout 
en  arrière , renfermant  déjà  quelques  noyaux  d’hépati- 
sation disséminés. 

Cette  observation  nous  montre  une  fièvre  typhoïde  qui 
n’a  été  reconnue  qu’après  l’examen  nécroscopique.  Les 
symptômes  ataxiques,  par  leur  intensité  et  la  circonstan- 
ce d’une  chute  antérieure  sur  la  tête,  ont  fait  admettre 
l’existence  d’une  méningite.  Cependant  la  diarrhée,  l’état 
de  la  langue,  la  tension  douloureuse  de  l’abdomen,  étaient 
en  faveur  de  la  fièvre  typhoïde;}  l’absence  des  vomisse- 
ments et  de  la  constipation  devait  écarter  l’idée  d’une 
méningite,  au  moins  comme  maladie  simple. 

Yoici  le  tableau  des  signes  différentiels  entre  les  méningites 
et  les  fièvres  typhoïdes, [tracé  par  M.  Guersent  avec  une  exac- 
titude qui  le  rend  applicable  à l’immense  majorité  des  cas. 

« Dans  les  méningites:  1°  chaleur  de  la  peau  presque 
naturelle,  excepté  à la  tète;  2“  point  d’éruption  cutanée, 
excepté  dans  la  méningite  épidémique;  3°  céphalalgie 
avec  élancements,  coloration  instantanée  de  la  face  et  ex- 
jiression  de  douleur;  4°  soif  nulle,  langue  humide;  5'’  vo- 
missements presque  constants,  éloignés  et  prolongés  pen- 
dant plusieurs  jours  de  suite;  6°  douleurs  abdominales  à 
la  pression  presque  toujours  milles;  7"  constipation  opi- 
niâtre et  prolongée;  point  de  gargouillement;  6°  pouls 
souvent  lent,  irrégulier,  inégal,  intermittent;  9®  respira- 
tion inégale,  irrégulière,  suspirieuse;  10°  rigidité  et  con- 
traction des  membres  pectoraux,  alternant  avec  leur  résc*- 
kition  dans  la  deuxième  période. 
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« Dans  les  fièvres  typhoïdes  : 1”  Peau  sèche  et  brûlante; 
2“  éruption  de  taches  rosées  lenticulaires  après  le  cin- 
quième jour  ; 3"  céphalalgie  continue  sans  coloration  ins- 
tantanée de  la  face,  faciès  exprimant  l’abattement  et  la 
stupeur;  4"  soif  plus  ou  moins  vive,  langue  poisseuse  ou 
sèche;  5”  vomissements  rares,  un  ou  deux  au  début,  au 
plus,  ou  après  plusieurs  jours  de  maladie;  6"  douleurs 
abdominales  à la  pression,  presque  constantes,  vers  la 
région  iléo-cœcale  ; T constipation  alternant  avec  la 
diarrhée,  gargouillement  intestinal;  8°  pouls  constam- 
ment régulier  et  plus  ou  moins  fréquent  ; 9°  respiration 
régulière  plus  ou  moins  fréquente;  10”  résolution  com- 
plète de  tous  les  membres,  à toutes  les  périodes  de  la 
maladie  (1).  » 

Quelques  cas  bien  réels , mais  peu  nombreux , nous  le 
répétons , échappent  à l’application  des  moyens  de  dia- 
gnostic que  nous  venons  de  reproduire;  et,  comme  le  dit 
M.  Forget,  quelques  chances  d’erreur  se  représenteront 
encore  à l’esprit  des  praticiens  (2). 

L’état  pathologique  le  plus  difficile  à distinguer  de  la 
fièvre  typhoïde,  dans  des  cas  heureusement  fort  rares,  est 
la  forme  aiguë,  fébrile  et  vraiment  typhoïde  que  revêt 
quelquefois  la  tuberculisation.  Que  celle-ci  soit  locale  et 
bornée  aux  viscères  abdominaux  , qu’elle  soit  générale  et 
compromette  ainsi  les  fonctions  des  organes  des  trois 
cavités  splanchniques,  on  possède  aujourd’hui  des  exem- 
ples qui  prouvent  combien  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas 
le  praticien  est  exposé  à se  méprendre.  On  trouve  sur  ce 
point  une  observation  très -remarquable  dans  l’ouvrage 
de  MM.  Rilliet  et  Barthez,  et  ces  auteurs  ont  eu  raison 
de  consacrer  quelques  pages  à cette  question  épineuse.  Il 
faut  avouer  que  de  leur  discussion  il  ne  ressort  aucun 
moyen  sûr  et  précis  d’éviter  l’erreur,  mais  il  est  bon  d’avoir 
au  moins  signalé  un  écueil  et  inspiré  au  praticien  une  ré- 
serve dont  il  éprouvera  plus  d’une  fois  les  avantages. 

(I)  Dicl.  de  Mêd  2«  éd.  An.  MJitiiKjUe. 

(‘4  Oiivrago  cite  , page  5S7. 
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Pronostic. 

La  gravité  de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’enfance  semble 
moindre  qu’aux  autres  époques  de  la  vie.  On  sait  que  chez 
les  adultes  la  mortalité  varie  d’un  quart  à un  dixième, 
comme  l’ont  démontré  les  travaux  de  MM.  Chomel,  Louis  , 
Bouillaud,  de  Larroque,  Piédagnel,  etc.  En  prenant  la 
moyenne  de  ces  rapports , on  trouve  qu’elle  est  à peu  près 
la  même  chez  les  enfants.  En  effet,  en  réunissant  les  faits 
observés  par  MM.  Taupin,  Audiganne,  Becquerel,  Stœber 
et  ceux  d’une  même  série  que  nous  avons  recueillis  à l’hô- 
pital, nous  comptons,  sur  deux  cent  six  sujets  atteints  de 
fièvre  typhoïde , trente  morts , c’est-à-dire  un  septième , 
résultat  déjà  satisfaisant.  Mais  il  y a des  remarques  très- 
importantes  à faire  sur  ce  point.  Parmi  les  trente  enfants 
comptés  comme  morts,  il  y en  a environ  un  tiers  qui  ont 
succombé  à des  maladies  complètement  étrangères  à la 
fièvre  typhoïde.  Chez  les  adultes,  c’est  cette  maladie  qui, 
soit  à l’état  simple  par  son  intensité,  soit  par  suite  de 
complications,  c’est-à-dire  de  quelques  affections  qui  ont 
une  certaine  connexion  avec  elle , devient  la  cause  vérita- 
ble de  la  mort  ; tandis  que  chez  les  enfants  qui  passent  dans 
l’hôpital  le  temps  de  leur  convalescence , il  se  développe 
souvent  des  maladies  qui  n’ont  aucun  rapport  pathogéni- 
que avec  la  fièvre  typhoïde  et  qui  peuvent  devenir  mortelles. 
Ceci  s’applique  surtout  aux  fièvres  éruptives  et  à quelques 
autres  maladies  dont  la  cause  réside  dans  les  conditions 
hygiéniques  propres  aux  hôpitaux  d’enfants.  C’est  ainsi 
que  sur  les  vingt-un  morts  de  ]\I.  Taupin  , huit  ont 
succombé  à une  autre  maladie,  après  la  guérison  ou  dans 
la  convalescence  de  la  dothinentérie , en  sorte  qu’en  re- 
tranchant ces  huit  sujets,  on  n’aurait  plus  qu’une  morta- 
lité do  treize  sur  cent  vingt-un.  Les  mêmes  remarques 
sont  applicables  aux  faits  recueillis  par  MM.  Billiet  et  Bar- 
thez qui,  sur  cent  onze  malades,  en  ont  eu  vingt-neuf 
morts.  Sur  vingt-quatre  malades  observés  par  nous  dont 
trois  ont  succombé,  l’un  de  ceux-ci  paraissait  en  voie  de 
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guérison  , lorsqu’il  tomba  de  son  lit  sur  le  carreau  ; 
une  plaie  grave  du  sourcil  détermina  un  érysipèle  phleg- 
moneux  du  cuir  chevelu  rapidement  funeste.  L’autopsie 
confirma  la  probabilité  de  la  guérison  dans  ce  cas , si  un 
accident  traumatique  ne  fût  venu  s’ajouter  à la  fièvre 
typhoïde.  Les  deux  autres  sujets  ayant  succombé  à des  per- 
forations dothinentériques , réduiraient  le  chiffre  de  la 
mortalité  à un  douzième  pour  notre  catégorie.  Sur  les 
vingt-six  malades  observés  par  M.  Stœber,  un  seul  a suc- 
combé, et  encore,  dit  ce  médecin , n’est-ce  point  pen- 
dant l’existence  des  symptômes  typhoïdes,  mais  au  bout  de 
six  semaines,  par  l’elîet  de  l’épuisement  résultant  de  la 
suppuration  abondante  qui  suivit  la  chute  d’eschares  gan- 
gréneuses très-étendues  (1).  » Enfin  ce  qui  doit  surtout  nous 
faire  considérer  le  pronostic  comme  moins  fâcheux  chez 
les  enfants,  c’est  que  sur  les  dix-sept  malades  observés  par 
M.  Audiganne  dans  sa  pratique  particulière,  aucun  n’a  péri. 

Quoiqu’il  en  soit,  et  en  portant  à un  dixième  environ  le 
chiffre  de  la  mortalité  chez  les  enfants,  on  voit  que  la  fièvre 
typhoïde  est  encore  assez  grave  pour  que  le  praticien  doive 
être  très-réservé  dans  son  pronostic.  « Les  enfants  peuvent 
succomber  à l’intensité  des  symptômes  pulmonaires,  abdo- 
minaux ou  cérébraux,  à l’abondante  suppuration  qui  suit 
la  chute  des  eschares,  aux  maladies  intercurrentes  qui 
viennent  les  surprendre  affaiblis,  aux  affections  tuberculeu- 
ses dont  la  fièvre  typhoïde  a hâté  le  développement  ou  la 
marche,  à la  perforation  intestinale  qui  survient  inopi- 
nément pendant  la  convalescence  des  cas  graves , ou  dans 
des  cas  en  apparence  très-légers.  Aussi  doi  t-on  être  toujours 
fort  réservé  en  portant  le  pronostic,  et  se  rappeler  que  les 
lésions  anatomiques  ne  sont  presque  jamais  en  rapport 
avec  les  phénomènes  généraux.  Toutefois  il  ne  faut  jamais 
désespérer,  car  dans  aucune  autre  maladie  les  enfants  ne 
sortent  d’un  état  aussi  grave  pour  revenir  aussi  prompte- 
ment à la  santé  (2).  » 

(1  ) Ouvrage  cilé  , page  I 1 . 

('■2)  Taiipin  , mémoire  cilc. 
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Trallemeut. 

La  nature  intime  de  la  fièvre  typhoïde  nous  étant  à peu 
près  complètement  inconnue,  nous  devons, d’après Tensem- 
ble  de  ses  caractères  symptomatiques  et  anatomiques , la 
considérer  comme  essentiellement  complexe,  c’est-à-dire 
décomposable  en  plusieurs  éléments  pathologiques.  Or,  le 
traitement  doit  être  aussi  complexe,  c’est-à-dire  embrasser 
toutes  les  indications  que  peuvent  réclamer  respectivement 
les  éléments  dont  la  maladie  se  compose.  Si  l’on  se  rappelle 
ensuite  que  chacun  d’eux  est  susceptible  par  sa  prédomi- 
nance ou  sa  transformation  d’amener  de  véritables  acci- 
dents, c’est-à-dire  des  épiphénomènes  ou  complications, 
on  pressentira  combien  d’indications  nouvelles  pourront 
surgir  de  ce  côté.  Il  faut  donc  distinguer  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  suivant  qu’elle  est  simple  ou  compliquée, 
sans  oublier  d’ailleurs  d’y  apporter  les  modifications  qu’exi- 
gent chaque  degré  de  la  maladie,  chacune  de  ses  formes, 
de  ses  périodes  et  chacune  des  circonstances  étiologiques, 
individuelles  ou  générales,  au  milieu  desquelles  elle  s’est 
déclarée. 

Nous  ne  pensons  pas  que  le  praticien  doive  se  proposer 
d’arrêter  ex  abrupto  et  de  faire  avorter  la  fièvre  typhoïde, 
parce  que  ce  but  nous  semble  impossible  à atteindre.  Il  en 
est  ici  ce  qu’il  en  est  de  la  variole.  On  ne  jugulera  jamais 
cette  maladie,  et  tout  ce  qu’on  pourra  faire  par  un  traite- 
ment énergique,  ce  sera  d’abréger  un  peu  sa  durée,  de 
diminuer  son  intensité,  d’enlever  à la  rigueur  tous  les 
accidents  réactionnels  et  de  réduire  l’affection  à une  sim- 
ple et  légère  phlegmasie  pustuleuse  de  la  peau.  De  même, 
dans  la  fièvre  typhoïde,  on  pourra  supprimer  en  très- 
grande  partie  les  aceidents  dépendants  de  l’élément  céré- 
bral, de  l’élément  tlioracique , éteindre  même  le  mouve- 
ment fébrile  et  tout  ramener  à une  véritable  dothinen- 
térie.  Mais  cette  inflammation  pustuleuse  et  ulcéreuse  de 
l’intestin,  on  ne  l’empêchera  point  de  suivre  son  cours,  et 
ce  sera  beaucoup  que  d’avoir  abrégé  sa  durée,  'l'elle  est  la 
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manière  dont  nous  concevons  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  s’il  ne  nous  était  interdit  de  nous  écarter  du 
point  de  vue  spécial  auquel  nous  sommes  placé,  nous  arri- 
verions facilement  à démontrer  qu’elle  est  la  seule  raison- 
nable et  la  seule  en  rapport  avec  les  faits  bien  observés  et 
bien  interprétés.  En  conséquence  la  guérison  immédiate 
et  instantanée  étant  à peu  près  impossible,  le  praticien 
doit  borner  ses  prétentions  à amender,  à simplifier,  à 
régulariser  le  plus  possible  tous  les  actes  pathologiques 
qu’embrasse  la  maladie  dans  son  ensemble.  Cette  tâche, 
déjà  grande  et  difficile  à remplir,  ne  saurait  l’être  sans 
l’emploi  sagement  combiné  de  plusieurs  médications. 

Yoici  comment  nous  résumons  les  indications  du  traite- 
ment : 1®  contenir  l’élément  abdominal,  c’est-à-dire  le 
travail  dothinentérique  proprement  dit  dans  certaines 
limites  d’intensité,  par  conséquent  combattre  et  enlever 
l’inflammation  gastro-intestinale  qui  s’y  ajoute  souvent, 
sans  pour  cela  détruire  complètement  l’activité  nécessaire 
à la  résolution  et  à la  cicatrisation  de  l’appareil  folliculaire 
affecté  ; de  plus,  agir  directement  sur  cet  appareil  et  sur  le 
reste  de  la  muqueuse  par  des  moyens  en  quelque  sorte 
topiques  propres  à modifier  les  sécrétions  gastro-intesti- 
nales et  à empêcher  le  contact  des  follicules  malades  avec 
des  matières  nuisibles.  A cette  double  indication  répondent 
les  antiphlogistiques  et  les  purgatifs. 

2°  Prévenir  les  accidents  que  peut  engendrer  l’élément 
bronchique,  la  pneumonie  principalement,  en  diminuant 
l’inflammation  catarrhale  si  elle  est  trop  intense,  et  en  s’op- 
posant à l’hypostase  sanguine  qui  favorise  si  puissamment 
l’engouement  et  l’hépatisation  du  poumon.  C’est  ici  qu’on 
trouvera  encore  l’emploi  de  la  médication  antiphlogisti- 
que, mais  plus  souvent  celui  delà  médication  révulsive  et 
de  quelques  moyens  accessoires. 

3°  Surveiller  l’élément  cérébral,  le  considérer  comme 
essentiellement  nerveux  dans  beaucoup  de  cas;  mais  ne 
pas  oublier  qu’il  peut  s’y  joindre  un  certain  degré  d’hy- 
pérérnie  qui  exigera  l’emploides  émissions  sanguines  et  des 
révidsifs. 
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4”  Tenir  le  plus  grand  compte  de  l’élément  fébrile,  de 
son  type  et  de  l’état  dynamique  pour  respecter  ou  modi- 
fier Tun  et  l’autre,  suivant  l’exigence  des  cas  , par  des 
sédatifs,  par  des  antipériodiques,  ou  par  des  excitants  et 
des  toniques. 

5®  Enfin  remplir  toutes  les  indications  relatives,  soit 
à Eage,  au  tempérament  et  autres  conditions  indivi- 
duelles des  sujets,  soit  aux  caractères  particuliers  que 
revêt  la  maladie  dans  certains  cas , tels  que  le  caractère 
épidémique,  etc. 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants  ne 
nous  paraît  point  différer  essentiellement  de  celui  qu’elle 
réclame  chez  les  adultes.  Les  mêmes  médications  s’appli- 
quent aux  mêmes  circonstances , et  de  l’analogie  des  symp- 
tômes et  de  la  marche  de  l’affection  on  peut  conclure  à celle 
de  la  thérapeutique.  Il  n’y  a ici  que  de  légères  différences 
que  nous  allons  rapidement  indiquer. 

La  médication  antiphlogistique  nous  paraît  plus  sou- 
vent nécessaire  chez  les  enfants,  en  tant  surtout  qu’elle 
s’adresse  à l’élément  abdominal,  parce  que  chez  eux  la 
lésion  dothinentérique  s’accompagne  plus  facilement  d’un 
état  général  de  turgescence  sanguine  ou  même  de  phlogose 
de  la  muqueuse  gastro-intestinaie.  Il  est  peu  de  malades 
chez  lesquels  les  émissions  sanguines  locales  à l’anus  ou  sur 
l’abdomen,  ne  soient  parfaitement  motivées  par  cette  cir- 
constance. L’ouverture  de  la  veine  n’est  préférable  aux 
sangsues  que  lorsque  l’état  fébrile  est  très-intense.  Géné- 
rales ou  locales , les  saignées  peuvent  encore  être  dirigées 
contre  les  congestions  qui  se  lient  à une  trop  grande  vio- 
lence de  l’élément  bronchique  ou  cérébral.  Bien  que  leur 
emploi  exige  toujours,  suivant  nous,  une  sage  réserve, 
nous  pensons  que  chez  les  enfants  elles  dépassent  plus  rare- 
ment le  but  quelles  doivent  atteindre,  et  nous  avons 
remarqué  que  presque  jamais  elles  n’ont,  comme  chez 
l’adulte,  l’inconvénicut  d’amener  ra])idement  et  d’augmen- 
ter la  prostration.  Par  elles  l’état  fébrile  et  les  phlogoses 
locales  sont  plus  régulièrement  amendés,  sans  faire  place 
à de  graves  perturbations.  La  médication  antiphlogistique 
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que  nous  avons  vue  maniée  avec  une  grande  habileté  par 
M.  Jadelot,  non  d’une  manière  exclusive,  mais  combinée 
avec  beaucoup  d’autres  moyens,  nous  a paru  réellement 
d’un  grand  secours,  et  nous  ne  pouvons  partager  l’opinion 
de  M.  Taupin,  qui  n’en  approuve  l’usage  que  dans  un  très- 
petit  nombre  de  cas. 

Les  purgatifs  comportent  une  application  aussi  générale 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Sans  doute  il  est  beau- 
coup de  cas  chez  les  uns  et  chez  les  autres,  dans  lesquels 
ils  peuvent  s’employer  et  réussir  comme  médication  ex- 
clusive. Mais  il  en  est  un  plus  grand  nombre  encore  où  il 
est  utile  de  débuter  par  la  médication  antiphlogistique, 
et  en  lisant  un  grand  nombre  d’observations  fournies  par 
divers  auteurs,  il  nous  a semblé  que  le  succès  des  purga- 
tifs s’était  démenti  surtout  dans  les  cas  où  leur  emploi  n’a- 
vait pas  été  précédé  de  quelques  émissions  sanguines  mo- 
dérées. Ce  n’est  pas  que  pour  nous  les  purgatifs  salins  (car 
ce  sont  ceux  qu’on  préfère)  aient  des  qualités  très-irritan- 
tes, et  l’on  peut  à la  rigueur  croire,  suivant  la  théorie  de 
M.  de  Larroque,  cpi’en  faisant  évacuer  les  matières  intes- 
tinales et  en  modifiant  les  sécrétions  , ils  enlèvent  la  prin- 
cipale cause  de  l’inflammation.  Mais  nous  nous  défions  tou- 
jours des  théories  et  des  explications  exclusives , et  nous 
aimons  mieux  puiser  nos  règles  de  conduite  dans  l’impres- 
sion que  nous  a laissée  l’observation  d’un  grand  nombre 
de  faits.  Les  précautions  que  nous  venons  d’indiquer  étant 
prises,  nous  n’hésitons  pas  à prescrire  les  purgatifs  dans 
une  large  mesure.  Il  ne  faut  point  voir  une  contre-indica- 
tion dans  la  diarrhée,  car  les  purgatifs  la  diminuent  et 
l’arrêtent  même  quelquefois,  et  alors  même  que  son  abon- 
dance ne  diminue  point,  la  nature  des  selles  est  modifiée. 
Ils  sont  encore  plus  positivement  indiqués  lorsqu’il  y a 
constipation,  météorisme,  et  c’est  dans  ces  cas  qu’il  con- 
vient de  leur  joindre  les  laxatifs  en  lavements,  tels  que  le 
séné,  le  sulfate  de  soude,  le  miel  mercurial,  etc.  Le  plus 
employé  des  purgatifs  par  le  haut  est  l’eau  de  Sedlilz  à la 
dose  de  deux  à quatre  verres  par  jour.  En  général  les  en- 
fants la  boivent  sans  trop  de  difficulté,  et  quand  il  en  est 
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autrement,  on  la  remplace  par  l’eau  magnésienne  saturée 
qui  est  moins  désagréable.  Quand  les  enfants  ont  trop  de 
répugnance  pour  ces  médicaments,  on  leur  donne  l’huile 
dericin  dans  une  potion  convenablement  édulcorée.  Le  ca- 
lomel, le  séné  et  quelques  autres  purgatifs  sont  générale- 
ment moins  employés,  quoiqu’ils  puissent  l’être  avec  autant 
d’avantages. 

Les  vomitifs  conviennent  dans  quelques  formes  de  la 
maladie  et  surtout  au  début.  Quand,  par  exemple,  la  langue 
est  sale , qu’il  y a un  goût  amer  ou  pâteux  à la  bouche , des 
nausées,  des  vomissements  muqueux  ou  bilieux,  en  un 
mot,  quand  il  y a les  signes  d’un  état  saburral,  il  faut  faire 
précéder  l’emploi  des  purgatifs  par  un  vomitif,  et  l’on 
préfère  généralement  alors  l’ipécacuanha  au  tartre  stibié. 

La  médication  révulsive  est  souvent  d’une  grande  uti- 
lité. Les  rubéfiants  et  les  ventouses  sèches  rendent  quel- 
ques services,  mais  c’est  sur  les  vésicatoires  qu’on  doit  le 
plus  compter.  On  les  réserve  pour  la  seconde  et  surtout 
pour  la  troisième  période.  Leur  action  est  double,  c’est-à- 
dire,  tout  à la  fois  révulsive  et  excitante.  La  première  est 
avantageuse  quand  il  y a indication  de  s’opposer  à un  tra- 
vail de  congestion  ou  d’inflammation  locale  comme  il  peut 
en  survenir  dans  les  organes  du  thorax  ou  de  la  tète,  et 
surtout  lorsque  la  médication  antiphlogistique  est  contre- 
indiquée  ou  insutfisante.  L’action  stimulante  est,  à son 
tour,  très- favorable  quand  la  prostration  est  profonde; 
presque  toujours  elle  diminue  l’adynamie  et  rend  la  con- 
valescence plus  prompte  et  plus  facile.  Dans  des  circons- 
tances opposées,  les  vésicatoires  sont  plus  nuisibles  qu’uti- 
les. Quand  le  malade  est  en  proie  à une  grande  agitation  , 
au  délire,  et  à d’autres  symptômes  d’excitation,  ils  exas- 
pèrent quelquefois  les  accidents.  Si  l’on  a principalement 
en  vue  une  action  stimulante,  il  est  évidemment  peu  avan- 
tageux d’entretenir  la  suppuration  , parce  que  dès  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour  la  stimulation  devient  faible 
ou  bien  une  inflammation  ulcéreuse  ou  gangréneuse  s’em- 
pare de  la  plaie.  Cet  inconvénient  qui  arrive  trcs-commu- 
uémentdans  la  fièvre  typhoïde  est  toujours  grave;  et,  pour 
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révilcr,  il  vaut  mieux  renouveler  les  applications  épispas- 
liques. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  vésicatoires  nous  amène 
à parler  des  médications  stimulante  et  tonique  dont  U est 
impossible  de  se  passer  dans  la  plupart  des  fièvres  typhoï- 
des. Mais  il  faut  auparavant  dire  quelques  mots  de  la 
médication  sédative  qui  s’adresse  aussi  à l’élément  nerveux 
et  dynamique. 

L’indication  des  sédatifs  ne  se  présente  généralement 
que  dans  la  première  et  la  seconde  période,  dans  les  cas 
où  les  troubles  dus  h l’excitation  du  système  nerveux  et  de 
l’appareil  circulatoire  sont  intenses.  Nous  avons  déjà  dit 
que  les  saignées  générales  ou  locales  ont,  entre  autres 
eiïels,  celui  de  diminuer  l’état  fébrile  et  les  accidents  qui 
paraissent  dépendre  d’un  certain  degré  de  congestion  encé- 
phalique (céphalalgie,  délire,  agitation,  etc.)  Mais  leur 
emploi  devant  être  limité  pour  ménager  les  forces  dont 
l’organisme  a besoin  dans  la  suite,  on  peut  aider  leur 
action  ou  même  les  remplacer  par  un  des  plus  puissants  mo- 
dificateurs de  l’économie , nous  voulons  parler  du  froid.  La 
méthode  des  affusions  froides,  trop  peu  en  crédit  de  nos 
jours  malgré  les  succès  que  MM.  Récamier  et  Gendrin 
disent  lui  devoir  journellement,  cette  méthode,  disons 
nous , en  enlevant  directement  du  calorique , opère  une 
sédation  immédiate  des  forces  vitales , sans  les  détruire 
dans  leur  source , comme  le  feraient  les  saignées  trop 
abondantes.  Elle  retarde , pour  ainsi  dire  la  réaction , la 
ménage  et  lui  permet  de  se  prolonger  pendant  les  dernières 
})ériodes  delà  maladie,  époque  à laquelle  elle  fait  si  souvent 
défaut.  D’ailleurs,  en  diminuant  l’intensité  de  la  réaction 
générale,  elle  favorise  et  rend  plus  franche  une  réaction 
locale  vers  la  peau  ; et , c’est  ainsi  qu’il  s’établit  plus  par- 
faitement ces  sueurs  critiques  qui  ont  une  si  grande  in- 
iluencesurla guérison.  On  a vanté  encore  comme  utiles  dans 
la  fièvre  typhoïde  certains  médicaments  sédatifs  ou  contro- 
slimulants,  tels  que  l’émétique  à dose  rasorienne. Cette  mé. 
llîode  n’a  point  été  expérimentée  en  France  sur  une  assez 
vaste  échelle  pour  qu’on  puisse  être  fixé  sur  son  enicacitc. 
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Il  arrive  un  moment  où  la  réaction  générale  non-seule- 
ment ne  doit  plus  être  diminuée,  mais  où  elle  doit  être 
soutenue  et  meme  augmentée;  c’est  dans  la  seconde  et  la 
troisième  période.  S’agit-il  seulement  de  la  maintenir  à un 
certain  degré,  on  emploie  les  toniques,  surtout  le  vin  et  le 
quinquina.  Mais  si  la  réaction  est  tout-à-fait  languissante , 
il  faut  prescrire  les  stimulants,  tels  que  l’angélique,  la  camo- 
mille, la  cannelle, l’arnica,  le  camphre,  l’éther,  le  musc,  etc., 
et  comme  la  plupart  de  ces  stimulants  ont  une  action  peu 
durable,  il  faut  leur  associer  les  toniques  pour  la  soutenir 
et  la  prolonger.  Plus  la  forme  de  la  maladie  est  franche- 
ment adynamique,  plus  les  stimulants  et  les  toniques  ont 
des  avantages  certains.  La  forme  ataxique  est  plus  difficile 
à combattre  avec  succès , et  les  règles  de  la  conduite  à tenir 
ne  sont  pas  aussi  certaines.  Yoici  comment  M.  Littré  les 
résume  : « Si  le  délire  s’accompagne  d’une  grande  agitation , 
si  les  forces  et  le  pouls  se  maintiennent,  on  peut,  même 
au  quinzième  ou  au  vingtième  jour,  recourir  de  nouveau  à 
la  méthode  antiphlogistique , à la  saignée  générale,  aux 
applications  de  sangsues  derrière  les  oreilles , et  de  glace 
sur  le  front;  si^  au  contraire,  la  forme  ataxique  se  com- 
bine avec  la  forme  adynamique,  il  faut,  quoique  le  pro- 
nostic soit  nécessairement  aggravé,  s’en  tenir  au  traitement 
tonique,  qui,  parfois,  enlève  en  même  temps  l’ataxie  et 
l’adynamie  ; si,  enfin , au  milieu  des  symptômes  ataxiques, 
on  ne  remarque  la  prédominance  ni  de  l’excitation  ni  de  la 
débilité,  il  faut  se  borner  à une  thérapeutique  expectante. 
La  majeure  partie  des  praticiens  usent  dans  ce  cas  de  vési- 
catoires appliqués  aux  mollets  et  aux  cuisses  (1).  » 

Nous  avons  parlé  du  quinquina  comme  tonique.  Ce  mé- 
dicament peut  encore  rendre  de  grands  services  comme 
antipériodique  dans  les  cas  où  la  fièvre  typhoïde  revêt  une 
forme  rémittente.  On  sait  que  ce  type  se  rencontre  de  plus 
en  plus  fréquemment,  à mesure  qu’on  se  rapproche  des 
régions  équatoriales,  et  nous  avons  déjà  eu  occasion  de 
remarquer  qu’à  Lyon  cette  forme  des  fièvres  graves  est 

(1)  Dict.  de  med.,  2"i'’  édit.  t.  \ , p.  -174. 
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plus  commune  qu’à  Paris.  Aussi  l’emploi  du  sulfate 
de  quinine  est-il  plus  général  dans  la  pratique  des  méde- 
cins lyonnais,  et  nous  avons  eu  plus  d’une  fois  a nous 
louer  de  ses  effets.  Quant  à considérer  ce  médicament 
comme  la  base  du  traitement  de  toutes  les  dothinentéries, 
nous  ne  saurions  partager  cette  manière  de  voir.  L’engoue- 
ment dont  il  a été  un  instant  l’objet  dans  quelques  clini- 
ques de  Paris  est  déjà  tombé,  et  tout  ce  qui  est  venu  à 
notre  connaissance  sur  les  résultats  de  cette  méthode , ne 
nous  fait  point  regretter  le  discrédit  dont  elle  semble  at- 
teinte aujourd’hui. 

Telles  sont  les  diverses  médications  actives  qui,  combi- 
nées ou  employées  d’une  manière  plus  ou  moins  exclusive , 
méritent  le  plus  de  confiance.  On  en  a préconisé  quelques 
autres  dont  la  manière  d’agir  moins  connue  ne  peut  pas  les 
faire  rapporter  aux  précédentes  ; mais  la  plupart  ont  été 
abandonnées  peu  de  temps  après  avoir  été  essayées.  Tel 
est,  par  exemple,  l’emploi  de  l’eau  de  Seltz  et  des  cbloru 
res.  Ceux-ci  en  particulier  nesontgénéralementaujourd’hui 
employés  que  comme  moyens  accessoires  hygiéniques. 

Mais  toutes  les  fièvres  typhoïdes  n’exigent  pas  un  trai- 
tement énergique.  Il  en  est  un  certain  nombre  que  l’on 
peut  sans  aucun  danger  abandonner,  pour  ainsi  dire,  à 
elles-mêmes,  ou  plutôt  soumettre  à la  médication  expec- 
tante. Ce  sont  celles  d’une  intensité  légère  ou  médiocre, 
exemptes  de  complications  et  dans  lesquelles  aucun  élé- 
ment ne  devient  inquiétant  par  sa  prédominance  ; celles 
surtout  dans  lesquelles  les  caractères  d’une  maladie  fran- 
chement réactive,  s’annoncent  parla  coordination,  l’équi- 
libre de  tous  les  actes  pathologiques  et  leur  tendance  vers 
une  solution  critique  au  moyen  des  divers  émonctoires  de 
l’organisme. 

Lessoinshygiéniques  onttoujoursuncgrandeimportance. 
On  évitera  l’encombrement  des  malades  en  les  plaçant  dans 
des  chambres  assez  vastes,  en  renouvelant  souvent  l’air 
qu’ils  respirent  et  en  le  purifiant  par  les  chlorures  alcalins, 
en  entretenant  autour  d’eux  une  douce  température,  et 
enfin  en  les  tenant  dans  la  plus  grande  propreté.  La  conva  - 
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lescence  demande  de  grandes  précautions.  Les  enfants 
en  particulier  recouvrant  promptement  l’appétit  et  ne 
sachant  pas  y résister,  sont  exposés  à des  indigestions 
quelcjuefois  très-funestes.  L’alimentation  exige  donc  une 
surveillance  assidue.  Le  changement  d’air,  le  transport  à la 
campagne  favorisent  le  rétablissement  |des  malades  dont 
la  convalescence  est  lente  et  difficile. 

Le  traitement  des  complications  n’offre  absolument  rien 
de  spéciaLchez  les  enfants.  La  pneumonie  qui  en  est  une 
des  principales  et  des  plus  fréquentes  réclame  les  antiphlo- 
gistiques (saignées  générales  et  surtout  locales)  quand  elle 
se  déclare  dès  les  premières  périodes  ; mais  plus  tard  on  la 
combat  principalement  par  les  antimoniaux,  les  diaphoré- 
tiques,  et  surtout  par  les  vésicatoires  loco  dolcnti.  Une 
précaution  très-importante  pour  prévenir  ou  pour  guérir 
la  pneumonie,  consiste  à faire  coucher  les  malades  sur  les 
deux  côtés  alternativement  et  à éviter  autant  que  possible 
le  décubitus  dorsal  prolongé  qui  favorise  l’hypostase  d’une 
manière  si  fâcheuse. 

Quant  à la  perforation  intestinale  et  à la  péritonite  sur- 
aiguë qui  en  résulte  , un  seul  moyen,  l’opium  à très-haute 
dose,  suivant  la  méthode  de  MM.  Graves  et  Stockes  de 
Dublin,  offre  quelques  chances  de  succès.  Cette  méthode 
sur  laquelle  M.  Pétrequin  un  des  premiers  a appelé  l’atten- 
tion , a été  expérimentée  en  France  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas.  Employée  dès  les  premiers  instants  qui  sui- 
vent la  perforation,  elle  peut  enrayer  la  péritonite,  mais 
trop  souvent  elle  est  complètement  inutile.  Aux  hémor- 
rhagies intestinales  on  oppose  des  révulsifs  et  surtout  les 
réfrigérants.  Les  eschares  demandent  des  pansements  sim- 
ples ou  toniques,  suivant  la  nature  des  cas. 
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CHAPITRE  VU. 

INVAGINATION  DES  INTESTINS. 

L’invagination  des  intestins  étudiée  sur  le  cadavre  est 
commune  chez  les  enfants , et  l’est  d’autant  plus  qu’ils  sont 
plus  jeunes.  Mais  il  est  infiniment  probable  qu’elle  ne 
s’opère  que  dans  les  derniers  instants  de  la  vie,  peut-êtrn 
même  après  la  cessation  de  la  vie  animale.  C’est  du  moins 
ce  que  tendent  à prouver  les  expériences  de  Lobstein,  qui 
a vu  chez  des  animaux  dont  l’abdomen  était  ouvert , les 
intus-SLisceptions  se  former  sous  l’influence  des  cris  provo- 
qués par  la  douleur,  et  comme  un  des  phénomènes  de 
l’agonie.  Les  enfants  à l’ouverture  desquels  nous  en  avons 
le  plus  souvent  observé , avaient  succombé  à des  affections 
cérébrales.  Nous  n’avons  point  eu  l’occasion  de  constater 
par  noiis-même  quels  symptômes  l’invagination  peut  déve- 
lopper lorsqu’elle  a lieu  pendant  la  vie.  Billard  en  parle 
aussi  de  manière  à faire  douter  qu’il  ait  jamais  été  témoin 
des  accidents  graves  qui  en  résultent.  M.  Mittchel,  qui  dit 
en  avoir  observé  plusieurs  cas  (1),  se  demande  si  leur  fré- 
quence plus  grande  chez  les  enfants,  ne  tiendrait  pas  à la 
flaccidité  plus  prononcée  des  intestins  et  aux  cris  violents 
si  habituels  à cet  âge. 

Le  diagnostic  du  volvulus  est  en  général  très-  obscur,  la 
constipation  opiniâtre,  et,  quand  la  maladie  se  prolonge, 
des  selles  sanguinolentes  , la  tuméfaction  progressive  du 
ventre,  les  vomissements  des  boissons,  puis  des  matières 
intestinales  et  stercorales,  une  agitation  continuelle,  la 
décomposition  profonde  des  traits,  la  pâleur,  le  refroidis- 
sement, la  fréquence  et  la  petitesse  du  pouls  , des  douleurs 
excessives  dans  l’abdomen,  etc.,  tels  sont  les  symptômes 
que  l’on  constate  dans  la  plupart  des  cas,  mais  plusieurs 
d’entre  eux  peuvent  manquer  ou  appartenir  â d’autres  ma- 

Cl)  The  fancet  G\  Gaz.  me’tl.  de  Parii  , amiôe  1338  , p.  2IS, 
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ladies.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  y a sur  l’affection 
qui  nous  occupe  une  grande  lacune , tant  sous  le  rapport 
du  diagnostic  que  sous  celui  du  traitement.  Cependant  un 
fait  remarquable  communiqué  par  le  docteur  Clarke  en 
1838,  à la  Société  médicale  de  Westminster,  y provoqua 
une  discussion  intéressante  que  nous  croyons  devoir  repro- 
duire, ainsi  que  l’observation  qui  en  fut  l’occasion. 

24®  Obs,  — Symptômes  cV étranglement  interne;  diagnostic 
douteux  ; on  présume  une  indigestion , puis  une  hémorrhagie 
intestinale;  insuccès  des  purgatifs;  mort.  — Invagination  de  la 
fin  de  Viléum  et  du  cæcum  dans  le  colon  descendant.  — Un 
enfant  âgé  de  onze  mois  et  trois  semaines  est  saisi,  le  13 
février  1838,  à neuf  ou  dix  heures  du  matin,  d’agitation 
violente,  et  jette  les  hauts  cris  pendant  trois  ou  quatre  heu- 
res. Dans  l’après-midi  on  lui  scarifie  les  gencives  et  on  lui 
donne  des  poudres  de  calomel  et  d’antimoine.  ^ 

Le  lendemain  M.  Clarke  est  appelé  ; il  trouve  que  l’enfant 
avait  passé  une  nuit  fort  agitée,  et  qu’il  n’avait  pas  eu 
d’évacuations  alvines.  En  examinant  les  langes,  il  voit  du 
sang,  et  la  mère  lui  dit  qu’il  en  a rendu  beaucoup  toute  la 
la  nuit  par  le  rectum  ; de  sorte  qu’il  a fallu  le  changer  cinq 
h six  fois.  La  physionomie  de  l’enfant  est  extraordinai- 
rement abattue  comme  s’il  avait  le  choléra.  Pouls  vite  et 
faible,  pâleur,  agitation  ; l’enfant  se  tord  par  les  souffrances 
qu’il  éprouve  ; l’abdomen  n’est  ni  distendu  ni  douloureux  , 
ou  du  moins  il  ne  l’est  que  peu  au  toucher.  Aussitôt  après 
avoir  tété,  il  vomit;  la  peau  est  froide.  M.  Clarke  ne  sait 
d’abord  à quoi  attribuer  ces  symptômes;  comme  cepen- 
dant il  venait  d’entendre  qu’on  soupçonnait  qu’une  bonne 
avait  donné  du  gatcau  à l’enfant,  il  prescrit  trois  grains 
de  calomel  à répéter  s’ils  ne  procurent  pas  de  garderobes, 
et  une  potion  composée  de  rhubarbe  et  d’eau  de  cinna- 
mome.  Le  calomel  est  rejeté  avec  le  lait  de  la  mère.  On 
lionne  un  lavement  d’huile  de  ricin  qui  paraît  soulager  ; 
mais  l’enfant  n’évacue  que  du  sang  et  du  mucus.  Flanelles 
chaudes  aux  pieds  et  sur  le  ventre. 

Le  lendemain  15,  les  symptômes  empirent  ; vomisse- 
ments plus  prononcés,  agitation  plus  grande,  pouls  fdi-' 
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t'ornie  ; rabdoineii  est  un  peu  ballonné,  récouleinent  inuco- 
sanguinolent  continue,  Turine  passe  librement. 

On  appelle  M.  Streeter  en  consultation.  Ce  praticien 
soupçonne  une  intus-susception,  mais  il  s’arrête  de  préfé- 
rence à l’idée  d’une  hémorrhagie  intestinale;  il  prescrit 
des  lavements  de  térébenthine,  une  nourriture  légère 
d’arrow-root  et  un  peu  de  vin,  et  si  la  faiblesse  augmente, 
quelques  gouttes  d’éther.  L’enfant  cependant  n’a  pu  rien 
prendre,  et  il  est  mort  dans  la  nuit  du  15,  soixante-deux 
heures  après  l’attaque,  dans  un  état  prononcé  d’ém^acia- 
tion, 

Nécropsie  trente-six  heures  après.  On  ouvre  l’abdomen  , on 
trouve  une  exsudation  légère  de  fluide  séro-sanguinolent 
dans  le  péritoine  ; les  intestins  ne  sont  pas  à leur  place  na- 
turelle; ils  forment  une  grosse  masse  appliquée  à l’épine 
du  côté  gauche,  résultant  principalement  du  colon  descen- 
dant. L’examen  fait  voir  que  cet  intestin  en  renferme  un 
autre  dans  son  intérieur.  L’intus-susception  commence  à 
quatre  pouces  environ  de  la  fin  de  l’iléum  dans  le  cæcum. 
La  portion  invaginée  avait  passé  dans  le  colon  descendant 
conjointement  au  cæcum  et  à tout  le  colon  ascendant  et 
Iransverse,  et  descendait  jusqu’à  la  portion  sigmoïde.  Aucune 
inflammation  n’existe;  l’intestin  invaginé  est  noir  et  cou- 
vert de  mucus  ; le  reste  du  canal  contient  de  la  inatièBe  li- 
quide ; l’estomac  est  dilaté  et  offre  un  bel  exemple  de  l’ac- 
tion émolliente  destructive  et  perforante  des  sucs  gastri- 
ques. Les  organes  de  la  poitrine  sont  sains.  Le  cerveau  n’a 
point  été  examiné.  La  pièce  pathologique  a été  présentée  à 
la  société  médicale  de  Westminster. 

Cette  observation  est  non-seulement  intéressante  par  la 
gravité  des  désordres  constatés  à l’ouverture  du  corps  , 
mais  encore  par  l’abondance  de  l’hémorrhagie  qui,  réunie  à 
l’absence  apparente  de  douleur,  a rendu  le  diagnostic  équi- 
voque et  tardif.  Il  importe  aussi  de  remarquer  les  cris  et 
l’agitation  qui  ont  annoncé  le  début  des  accidents  et  qui 
peut-être  en  ont  été  la  véritable  cause. 

Suivant  M.  Clarke  , on  ne  peut  méconnaître  l’invagina- 
tion lorsqu'il  y a réunion  de  ces  deux  circonstances, 
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savoir:  i°  présence  (rime  tumeur  dans  la  région  iliaque 
gauche  ; 2”  prolapsus  par  le  rectum  de  la  portion  invaginée. 
Il  faut  aussi  tenir  un  grand  compte  de  l’hémorrhagie  anale 
et  de  la  possibilité  d’atteindre  avec  le  doigt  l’intestin  qui , 
sans  faire  saillie  au  dehors  , est  descendu  près  de  l’anus. 
Dans  l’observation  précédente  il  n’y  avait  pas  de  tumeur 
abdominale  ; mais  chez  un  autre  petit  malade  observé  trois 
mois  auparavant,  la  tumeur  était  très-manifeste.Pendantles 
six  ou  sept  premiers  jours  il  n’y  avait  eu  d’autre  symptôme 
principal  que  des  vomissements  ; puis  l’hémorrhagie  anale 
s’était  déclarée , l’enfant  avait  rendu  des  masses  de  sans 
noir  fétide  et  avait  enfin  succombé.  M.  Clarke  admet  deux 
espèces  d’invagination  , l’une  aiguë,  l’autre  chronique  ; la 
première  arrive  subitement  et  est  presque  toujours  mor- 
telle -,  la  seconde  se  déclare  lentement  et  peut  guérir  par 
la  séparation  et  la  chute  de  la  portion  invaginée. 

M.  Johnson  croit  que  dans  la  plupart  des  cas  les  signes 
ne  sont  pas  assez  positifs  pour  faire  présumer  la  nature 
de  la  maladie.  La  tumeur  abdominale  peut  dépendre 
d’autres  causes  que  de  l’invagination  : une  hernie  ventrale, 
une  collection  de  matières  fécales,  un  peloton  de  vers 
peuvent  la  produire.  Ce  médecin  ajoute  qu’après  le  travail 
d’adhésion  des  deux  séreuses  invaginées,  la  nature  ne  mé- 
nage pas  toujours  une  voie  pour  le  passage  des  matières  ; 
tantôt  il  existe  un  petit  espace  par  où  les  fèces  s’évacuent, 
tantôt,  au  contraire,  il  y a obstruction  complète.  C’est  là 
du  moins  ce  qui  résulte  des  faits  publiés  jusqu’à  ce  jour(l). 

Le  pronostic  du  volvulus  est  très-fàcheux.  Quel  que  soit 
le  traitement  mis  en  usage  la  guérison  s’obtient  très- 
difficilement.  Suivant  M.  Langstaffe  , l’intus-susception  la 
plus  dangereuse  est  celle  qui  a lieu  par  l’invagination  de  la 
fin  de  l’intestin  grêle  dans  le  cæcum,  comme  dans  le  cas 
rapporté  par  M.  Clarke  et  dans  un  autre  non  moins 
remarquable  recueilli  par  le  docteur  H.  Cunningham. 


1)  L’observation  <Je  M.  Clarke  el  la  discussion  de  !a  société  médicale  de 
Westminster  ont  été  publiées  dans  le  jotirnal  anglais  The  Inuaif , et  résumées 
(laiis  la  Gaz.  , année  I85S  , p 
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« Un  très-bel  enfant , Agé  de  six  mois,  est  saisi , à la  suite 
d’un  léger  dévoiement , de  symptômes  d’étranglement  ; il 
crie,  donne  des  signes  de  soulîrance  extrême,  vomit  et  est 
constipé  ; les  cris  se  renouvellent  par  accès.  A l’examen  , 
M.  Cunningham  trouve  une  tumeur  profonde  dans  la  ré- 
gion iliaque  gauche  ; il  diagnostique  une  invagination  in- 
testinale et  prescrit  les  remèdes  suivants:  1°  lavements 
huileux  ; 2°  bain  tiède  prolongé  jusqu’cà  syncope  ; 3°  sang- 
sues sur  la  tumeur.  Les  symptômes  ont  continue  ; les  vo- 
missements sont  devenus  stercoraux;  1 enfant  a rendu  du 
sang  par  le  rectum  le  troisième  jour,  et  il  a succombé.  A 
l’autopsie  , on  a trouvé  le  cæcum  et  l’iléum  invaginés  dans 
le  rectum  dans  la  longueur  de  six  ponces.  La  portion  inva- 
ginée était  noire.  Le  reste  du  canal  intestinal  était  en- 
flammé et  distendu  par  la  matière  fécale  et  des  gaz  (1). 

Le  traitement  du  volvulus  n’est  encore  établi  que  sur 
des  bases  bien  incertaines.  Car  il  est  tels  moyens  , les 
purgatifs,  par  exemple  , qui  préconisés  par  les  uns  sont 
blâmés  et  rejetés  par  les  autres.  Suivant  M.  Johnson  , la 
maladie  présente  deux  dangers  : 1°  l’obstruction  et  la 
distension  de  la  portion  intestinale  supérieure;  2°  l’in- 
fiammation  des  parties  invaginantes,  invaginées  et  voisines. 
Il  faut  donc  d’abord  prévenir  l’inflammalion  à l’aide 
d’évacuations  sanguines  locales  répétées  , et  la  diète.  Ce 
dernier  moyen  prévient  aussi  la  collection  de  matières 
fécales  ; mais  il  faut,  en  attendant,  soutenir  les  forces  de  la 
constitution  à l’aide  de  lavements  nourrissants  , et  mettre 
ainsi  l’organisme  dans  les  conditions  d’établir  lesadhérences 
nécessaires  , et  de  séparer  la  partie  mortifiée.  M.  Johnson 
pense  que  les  purgatifs  que  l’on  croit  propres  à débrouiller 
l’intestin  sont  nuisibles  dix-neuf  fois  sur  vingt,  et  leur 
préfère  les  lavements  répétés  d’eau  chaude. 

?vL  Hardwicke  admet  aussi  que  ni  les  lavements,  ni  les 
autres  remèdes  ne  peuvent  désengaîner  l’intestin,  et  qu’il 
n’y  a de  guérison  possible  que  pa^  l’adhérence  des  deux 


^ 1^  Ci'iT.  iiH'r/,  , 18ô8  , * r.xliail  de  llie  London  \ncd.  Gaz. 
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séreuses  iutestinalcs  qui  viennent  eu  contact , et  l’éva- 
cuation de  la  partie  invaginée. 

Enfin  M.  Mittcliell  que  nous  avons  déjà  cité,  ayant  tout 
essayé  sans  succès,  a eu  recours  au  procédé  suivant.  Il  a 
introduit  dans  le  rectum  aussi  haut  que  possible,  une  ca- 
nule de  gomme  élastique  , qu’il  a adaptée  au  bec  d’un 
soulïlet  de  cheminée,  puis  il  a poussé  de  l’air  en  quantité; 
la  distension  ayant  déployé  les  anses  intestinales,  a fait, 
comme  par  enchantement , disparaître  les  symptômes  de 
l’étranglement  ; des  garderobes  se  sont  manifestées  et  l’en- 
fant a guéri. 

Nous  pensons  que  ce  moyen  , bien  qu’il  n’ait  encore  été 
employé  qu’une  fois,  doit  être  positivement  conseillé  à 
cause  de  l’inutilité  ordinaire  des  autres  modes  de  traite- 
ment et  parce  qu’il  a l’analogie  en  sa  faveur.  En  effet,  l’in  • 
sufflation  d’un  paquet  intestinal,  quelque  embrouillé  qu’il 
soit,  le  démêle  facilement  sur  le  cadavre.  Sur  le  vivant  elle 
doit  également'réussir  , pourvu  toutefois  qu’il  n’y  ait  pas 
déjà  des  adhérences.  Un  moyen  analogue  qui  paraît  aussi 
avoir  réussi  dans  un  cas  très-grave,  chez  un  sujet  de  vingt- 
deux  ans,  entre  les  mains  du  docteur  Bonati  (1),  consiste 
dansl’emploi  des  injections  d’eau  par  le  rectum  poussées  en 
grande  quantité  et  avec  beaucoup  de  force  à l’aide  d’une 
grosse  seringue  ou  d’un  instrument  ad  hoc  que  le  médecin 
italien  appelle  hydrohallc  (espèce  de  pompe  aspirante  et 
foulante  à jet  continu).  Le  mercure  coulant  a été  souvent 
employé  et  a quelquefois  réussi. 


(^]  Gaz.  Didd. , 1835,  p.  7. 
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CHAPITRE  I. 

MVLADIES  DE3  GLANDES  ANNEXEES  A l’aEFAUEIL  DIGESTIl’. 


ARTICLE  1. 

MALADIES  DES  GLANDES  SALIVAIRES. 

Ces  organes  ne  sont  clans  l’enfance  le  siège  d’aiiciines 
maladies  qui  méritent  de  notre  part  une  description.  La 
grenouillette  seule  pourrait  attirer  notre  attention,  si  elle 
n’était  du  domaine  de  la  pathologie  chirurgicale  , et  par  là 
en  dehors  du  cadre  dans  lequel  nous  devons  nous  renfer- 
mer. Les  glandes  salivaires  jouissent  cependant  d’une  acti- 
vité fonctionnelle  assez  grande  dans  les  commencements 
de  la  vie,  par  exemple,  aux  approches  et  pendant  le  cours 
des  deux  dentitions  ; mais  il  est  fort  rare  de  voir  cette  acti- 
vité se  changer  en  un  état  pathologique.  Les  phlegmasics 
et  les  abcès  des  parotides  cpii  s’observent  parfois  sous  l’in- 
fluence de  la  fièvre  typhoïde,  paraissent  encore  plus  rares 
chez  l’enfant  cjue  chez  l’adulte.  Les  autres  fièvres  éruptives 
n’agissent  aussi  que  fort  rarement  de  cette  manière  dans 
le  jeune  âge.  Quant  à la  maladie  connue  sous  le  nom 
d’oreillons,  et  qui  paraît  occuper  plutôt  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  la  parotide.,  que  celte  glande  elle-même,  celle 
alîection  est  plus  commune  vers  la  fin  de  l’enfance  et  dans 
la  jeunesse  qu’aux  autres  époques  de  la  vie.  Toutefois  on 
n’a  pas  très-souvent  occasion  de  l’observer,  et  jusqu’à  cc 
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jour  nous  n’en  avons  vu  que  deux  cas.  Comme  elle  n’est 
jamais  grave  par  elle-même,  et  qu’elle  ne  présente  rien  de 
spécial  chez  les  sujets  du  premier  âge , nous  nous  borne- 
rons h ces  simples  indications.. 


ArxTlCLE  II. 

MALADIES  DD  FOIE. 

A l’état  physiologique,  cette  glande  est  loin  de  jouer 
dans  la  digestion  un  rôle  aussi  actif  dans  le  premier  âge 
qu’aux  autres  périodes  de  l’existence.  Nous  avons  déjà  eu 
occasion  de  dire  que  l’accomplissement  souvent  incomplet 
de  la  chylification  paraît  tenir  à ce  que  la  bile  est  moins 
alcaline,  moins  chargée  de  ces  principes  amers,  résineux 
et  salins,  qui  contribuent  incontestablement  à opérer  le 
départ  des  globules  chyleux.  De  celte  inactivité  il  ne  serait 
pas  absurde  de  conclure  à priori  que  le  foie  dans  l’enfance 
est  rarement  le  siège  de  maladies  importantes,  mais  il  est 
plus  logique  de  consulter  à cet  égard  les  résultats  de  l’ex- 
périence. Or,  celle-ci  nous  apprend  que  les  lésions  de  cir- 
culation et  de  sécrétion  des  organes  biliaires  non-seulement 
n’offrent  aucune  forme  spéciale,  mais  encore  sont  moins 
fréquentes  qu’aux  autres  âges.  Parmi  les  lésions  de  nutri- 
tion, nous  ne  trouvons  que  les  tubercules  qui  demandent 
une  mention  particulière. 

< — Tout  ce  qui  concerne  les  hyperémies  du  foie  chez  les 
enfants  se  rapproche  singulièrement  de  ce  que  nous  avons 
dit  des  hypérémies  gastro-intestinales  chez  le  nouveau-né, 
ou  bien  se  rapporte  à des  maladies  de  l’organe  central  de 
la  circulation  dentelles  ne  sont  qu’un  effet  symptomatique, 
et  qui  d’ailleurs , comme  on  le  sait,  ne  sont  pas  communes 
avant  l’âge  de  dix  à douze  ans.  Uhépatite  est  également  très- 
rare  et  ne  doit  point  nous  occuper. 

— On  a jusqu’à  ces  derniers  temps  attribué  V ictère  des 
nouveau-nés  à une  maladie  de  foie,  mais  des  recherches 
récentes  ont  démontré  que  cette  opinion  n’est  rien  moins 
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que  fondée,  et  nous  croyons  devoir  renvoyer  ce  que  nous 
aurons  à dire  de  cet  ictère  à une  autre  partie  de  cet  ou- 
vrage. La  jaunisse  qui  dépend  de  l’hépatite  ou  des  calculs 
biliaires  est  nécessairement  comme  ces  affections  presque 
étrangère  au  premier  âge.  Quant  à l’ictère  spasmodique  , 
bien  que  les  secousses  morales  qui  chez  les  adultes  en  sont 
les  causes  ordinaires,  exercent  souvent  chez  les  enfants  des 
perturbations  graves,  celles-ci  ont  rarement  lieu  du  cote  de 
la  sécrétion  biliaire;  on  peut  donc  dire  déjà,  d’après  toul 
ce  qui  précède,  que  l’irritabilité  pathologique  du  foie  est 
véritablement  proportionnée  à son  activité  fonctionnelle. 

— Le  flux  bilieux ^ rare  dans  nos  climats,  se  rencontre 
moins  dans  l’enfance  que  plus  tard.  Cependant  on  en  ob- 
serve parfois  des  exemples,  et  nous  avons  pu  déjà  en 
réunir  quelques-uns.  Le  plus  souvent  ce  flux  n’est  qu’un 
épiphénomène  de  certaines  phlegmasies  ou  diacrises  gas- 
tro-intestinales, qui  s’annonce  par  la  présence  d’une  grande 
quantité  de  bile  dans  les  matières  des  vomissements  ou  des 
selles.  Toutefois  cette  participation  du  foie  à l’affection 
gastro-intestinale,  d’où  résulte  la  forme  bilieuse  dans  les 
embarras  et  fièvres  gastriques,  est  bien  plus  ordinaire 
dans  la  jeunesse  et  dans  l’âge  mûr.  Dans  d’autres  cas,  la 
diacrise  bilieuse  est  pour  ainsi  dire  idiopathique,  et,  sui- 
vant beaucoup  d’auteurs,  c’est  elle  qui  constitue  le  choléra 
sporadique.  Ce  flux  attaque  quelquefois  les  jeunes  sujets, 
surtout  pendant  les  saisons  chaudes  et  sous  l’influence  des 
mômes  causes  que  chez  les  adultes.  D ne  convient  donc  pas 
que  nous  en  fassions  ici  la  description.  La  plupart  des  ob- 
servations rapportées  sur  ce  sujet  et  les  faits  dont  nous 
avons  été  témoin  établissent  qu’à  part  peut  être  une  mar- 
che plus  prompte  et  une  plus  grande  gravité,  le  choléra 
sporadique  n’offre  dans  le  premier  âge  aucune  particula- 
rité importante.  Nous  pensons  qu’il  en  est  à peu  près  de 
môme  du  choléra  asiatique  ou  épidémique. 

Il  existe  aux  Etats-Unis  une  maladie  que  les  médecins 
de  ce  pays  considèrent  comme  une  sorte  de  choléra,  et  qui 
sévit  surtout  chez  les  enfants.  D’après  la  description  que 
billard  a empruntée  à l’ouvrage  du  docteur  Dewoes  et 
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d’après  quelques  notes  traduites  des  journaux  américains 
dans  les  journaux  de  médecine  français,  on  voit,  en  effet, 
que  cette  maladie  présente  de  grandes  analogies  avec  notre 
choléra  sporadique.  « Elle  débute  de  plusieurs  manières 
différentes,  quelquefois  sous  forme  d’une  simple  diarrhée, 
sans  nausées,  douleurs,  ni  lièvre;  ce  n’est  qu’après  quel- 
ques jours  qu’apparaissent  les  premiers  vomissements; 
c’est  alors  aussi  que  commence  la  fièvre,  qui  s’accompagne 
de  douleur  à la  pression  sur  l’abdomen , d’altération  des 
. traits , de  petitesse  du  pouls,  de  pâleur  des  téguments  avec 
froid  aux  extrémités,  congestion  à la  tète  et  surtout  aux 
yeux.  Pendant  ce  temps  la  langue  est  d un  blanc  sale,  la 
peau  du  front  tendue  et  comme  adhérente  sur  l’os,  le  nez 
pointu  et  effilé  et  les  lèvres  pâles  et  amincies.  L’enfant 
reste  très-abattu,  bien  que  remuant  cependant  très-sou- 
vent ; plus  tard  la  soif  est  insatiable,  les  vomissements  sont 
continuels;  il  ne  peut  rien  garder  sur  l’estomac.  Dans  les 
cas  les  plus  graves,  tous  ces  symptômes  marchent  avec 
rapidité;  bientôt  les  spasmes  s’étendent  à toute  l’économie, 
et  la  mort  ne  tarde  pas  à arriver. 

U Dans  beaucoup,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
peut-être,  le  choléra  se  développe  chez  les  enfants  sans 
avoir  été  précédé  de  diarrhée;  le  petit  malade  est  pris 
tout-à-coup , au  milieu  d’une  belle  santé  apparente , de 
vomissements  et  d’un  dévoiement  très-violent,  qui , mal- 
gré le  traitement  le  mieux  combiné  et  le  plus  actif,  amène 
la  mort  dans  l’espace  de  deux  ou  trois  jours,  et  même 
quelquefois  de  vingt-quatre  beures.  Il  arrive  aussi  assez 
souvent  que  le  vomissement,  qu’il  ait  commencé  subite- 
ment ou  qu’il  soit  venu  lentement,  peu  importe,  cesse  au 
bout  de  quelques  jours , tandis  que  le  dévoiement  continue 
pendant  plusieurs  semaines  et  épuise  le  petit  malade  ou 
cède  au  traitement  employé  (1).  » 

Suivant  Dewees  et  Billard,  on  trouve  sur  le  cadavre  une 
congestion  cérébrale  et  presque  toujours  des  lésions  dans 

(l)  Ucmarqucn  sur  le  choléra  des  enfants  ^ par  lo  dorleur  lIal^PV 
Liiulslcy  , de  NYasliinyioii  ; Gaz.  vidJ.  de  Paria,  aimée  I"*  30  , p.  7it. 


175 


CHOLÉRA  DES  ENFANTS. 

l’intestin  et  l’estomac,  telles  que  des  taches  d’un  rouge 
livide,  répaississemcnt  de  la  muqueuse,  le  foie  volumi- 
neux et  gorgé  de  sang,  la  vésicule  biliaire  remplie  de  bile 
d’un  vert  foncé,  le  gros  intestin  et  les  autres  organes  de 
l’abdomen  sont  ordinairement  sains.  D’après  ces  lésions  et 
les  symptômes  observés  pendant  la  vie.  Billard  n’hésite 
point  avoir  dans  cette  maladie  une  gastro-entérite  violente. 
Nous  ne  saurions  partager  cette  manière  devoir.  Sans  doute 
une  gastro-entérite  violente  peut  donner  lieu  à la  plupart 
des  symptômes  du  choléra  sporadique  ; mais  dans  beau- 
coup de  cas  on  ne  trouve  sur  le  cadavre  aucunes  ou  pres- 
que aucunes  lésions  de  la  muqueuse  intestinale  propres  à 
expliquer  ces  vomissements  et  ces  déjections  alvines  si  in- 
tenses, cette  prostration  extrême,  ce  faciès  pathognomoni- 
que, ce  refroidissement  de  la  peau , en  un  mot  ce  collapsus 
profond  qui  caractérise  la  maladie  dans  les  cas  où  elle  est 
exempte  de  complications  ; car  ce  sont  les  faits  de  ce  genre 
qu’il  faut  de  préférence  consulter  pour  étudier  sa  nature. 
Nous  n’oserions  pas  affirmer  que  le  choléra  consiste  vérita- 
blement et  toujours  dans  un  flux  bilieux,  mais  les  faits  que 
nous  avons  eus  sous  les  yeux  nous  permettent  d’affirmer 
qu’il  consiste  encore  bien  moins  dans  une  gastro-entérite, 
et  nous  nous  rangerions  plus  volontiers  à l’avis  du  docteur 
Dewees,  qui  dit  en  parlant  de  la  diarrhée  ; « Dans  la  diar- 
rhée bilieuse,  les  matières  du  dévoiement  sont  vertes  ou 
d’un  jaune  intense,  et  les  intestins  sont  irrités  par  cet 
afllux  de  bile  viciée  ou  non.  Cette  maladie  règne  fréquem- 
ment chez  les  enfants,  dans  nos  climats,  durant  l’été  ou  à 
l’approche  de  cette  saison.  Chacun  connaît  en  effet  l’in- 
fluence de  la  chaleur  sur  les  fonctions  du  foie  ; il  est  d’obser- 
vation générale  que,  dans  un  temps  chaud,  les  évacuations 
chez  les  adultes , se  font  avec  plus  de  rapidité  ; souvent 
même  les  matières  fécales  sont  teintes  de  bile;  l’urine  pré- 
sente aussi  cette  couleur,  et  lorsque  cette  maladie  survient 
chez  les  enfants,  nous  l’appelons  le  mal  (Veté  (1).  » 


(1  ) Rillard  , |>ago  450. 
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Le  professeur  Trousseau  (1)  ne  partage  pas  les  idées  que 
nous  venons  de  reproduire  sur  la  nature  du  choléra  des  en- 
fants. Il  appelle  cette  maladie  entérite  cholériforme,  c’est-à- 
dire  qu’il  regarde  la  phlegmasie  intestinale  comme  le  point 
de  départ  de  tous  les  accidents.  Nous  pensons  que  si  cet  ha- 
bile praticien  ne  s’était  pas  appuyé  seulement  sur  les  faits 
qu’il  a observés, il  aurait  pu  être  moins  exclusif.  11  existe  en 
elfet  des  observations  de  jeunes  enfants  qui  ont  succombé 
à la  maladie  en  question,  et  chez  lesquels  les  lésions  intes- 
tinales étaient  au  moins  insuffisantes  pour  expliquer  les 
symptômes  observés  avant  la  mort.  Nous  possédons,  quant 
à nous,  un  fait  de  ce  genre  qui,  au  point  de  vue  delà 
symptomatologie,  offre  un  type  des  plus  complets  de  l’af- 
fection  cholériforme  et  dans  lequel  les  altérations  de  la 
muqueuse  gastro-intestinale  étaient  peu  importantes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  comme  une  discussion  plus  longue 
serait  ici  déplacée,  contentons-nous  de  dire  que  le  traite- 
ment ne  diffère  point  suivant  les  âges , et  que  l’indication 
des  antispasmodiques,  des  stimulants  et  des  toniques,  et 
quelquefois  des  évacuants  perturbateurs,  se  présente  bien 
plus  souvent  que  celle  des  débilitants  et  des  antiphlogisti- 
ques. Les  petits  malades  que  nous  avons  vus  périr  ont  suc- 
combé plutôt  par  défaut  de  réaction  générale  ou  locale  que 
par  la  violence  de  la  fièvre  et  des  symptômes  inflammatoi- 
res. Aussi  nous  comprenons  très-bien  pourquoi  les  méde- 
cins américains  emploient  et  préconisent  le  vomitif,  puis  le 
café  en  infusions  très-concentrées,  le  calomel,  et  après  l’em- 
ploi de  ces  moyens,  les  lavements  avec  une  dose  de  lauda- 
num proportionnée  à l’âge  des  malades.  Dewees  conseille 
aussi  la  rhubarbe,  les  poudres  absorbantes,  les  vésicatoires 
aux  membres,  les  frictions  sèches  avec  la  laine.  Nous  pen- 
sons que  ces  derniers  moyens  et  en  général  tous  ceux  qui 
tendent  à ramener  l’expansion  vitale  vers  la  peau  sont  les 
plus  avantageux.  Le  régime  tonique  est  aussi  préconisé  par 
les  Américains  comme  moyen  prophylactique  du  choléra 


(1  (ifi.:.  d m IJdp.  , 1*"'  l(''vn’»T  18H. 
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«qui,  suivant  eux,  est  dans  leurs  contrées  un  iléau  non 
moins  redoutable  que  la  phthisie.  » 

Il  faut  avouer  avec  M.  Trousseau  que  le  traitement  est 
le  plus  souvent  inefficace.  Suivant  ce  professeur,  l’opium 
serait  funeste,  et  les  astringents  ne  réussissent  presque 
jamais.  La  diète,  les  émollients,  les  bains  sont  des  moyens 
utiles,  mais  peu  héroïques;  ce  n’est  en  quelque  sorte  que 
de  l’expectation.  L’emploi  de  la  poudre  d’ipécacuanha  dès 
le  début  des  accidents  paraît  mieux  réussir;  on  la  donne 
dans  du  sirop  à la  dose  de  20  à 40  centigrammes  en  quatre 
ou  cinq  fois,  à dix  minutes  d’intervalle;  puis,  cinq  ou  six 
heures  plus  tard,  on  donne  un  lavement  avec  200  gram. 
d’eau  distillée  et  5 centigr.  de  nitrate  d’argent  cristallisé. 
Au  besoin  on  répète  ce  lavement  deux  fois  en  24  heures.  Si 
la  diarrhée  s’arrête,  on  donne  5 à 10  grammes  de  sel  de 
seignelte  (tartrate  de  potasse  et  de  soude),  et  on  supprime 
les  lavements  de  nitrate  d’argent.  C’est  j^ar  ces  moyens  que 
M.  Trousseau  dit  être  parvenu  à sauver  quelques  malades. 

— Nous  n’aurions  plus  à ajouter  ici  que  ce  qui  est  relatif 
aux  tubercules  du  foie,  mais  nous  en  parlerons  dans  le 
chapitre  que  nous  consacrerons  à l’étude  des  maladies  tu- 
berculeuses de  l’abdomen. 


AUlTCLE  m. 

MALADIES  DE  LA  RATE  ET  DU  PAXCRÉAS. 


La  rate  et  le  pancréas  n’olTrent  aucune  maladie  qui  ré- 
clame une  place  spéciale  dans  un  traité  de  pathologie 
infantile.  Les  congestions  spléniques  s’observent  chez  le 
nouveau-né  dans  les  memes  circonslances  que  les  hypéré- 
mies  hépatiques  et  gastro-intestinales,  et  n’offrent  rien  de 
particulier.  Billard  a cité  un  exemple  de  rupture  de  la  rate 
par  suite  d’un  semblable  état  pathologique.  Nous  verrons 
ailleurs  ce  qu’il  y a à dire  des  tubercules  de  cet  organe. 
Quant  au  pancréas,  nous  ne  l’avons  trouvé  altéré  qu’une 
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seule  fois  dans  le  cours  de  nos  recherches  , et  c’était  une 
lésion  tuberculeuse  qui  n’avait  été  nullement  soupçonnée 
pendant  la  vie.  Nous  en  reparlerons  bientôt. 


ARTICLE  lY. 

MALADIES  DU  PÉUITOINB. 

* 

La  plupart  des  maladies  de  la  séreuse  abdominale  que 
Ton  rencontre  aux  autres  âges  sont  rares  dans  l’enfance. 
La  péritonite  aigue  et  chronique  et  l'ascite  nous  paraissent 
les  seules  qui  exigent  de  notre  part,  non  pas  une  descrip- 
tion complète  , mais  une  indication  résumée  des  faits 
fournis  par  l’observation. 

— En  dehors  des  péritonites  puerpérales  et  de  celles 
qui  sont  consécutives  aux  lésions  traumatiques  ou  aux 
perforations  du  tube  intestinal,  l’inflammation  aiguë  du 
péritoine  est  rare  à toutes  les  époques  de  la  vie.  Nous  ne 
pouvons  dire  d’une  manière  certaine  si  elle  Test  plus  ou 
moins  dans  l’enfance  qu’aux  âges  suivants.  Jusqu’à  présent 
nos  recherches  qui  ont  porté  plus  spécialement  sur  les 
sujets  d’un  à quinze  ans,  ne  nous  ont  fourni  que  six  cas  de 
péri  tonite  aiguë  véritablement  idiopathique  ; sur  ce  nom- 
bre quatre  sujets  ont  succombé  etTexamen  du  cadavre  n’a 
laissé  aucun  doute  sur  la  nature  de  l’affection.  Ces  six 
sujets  étaient  tous  âgés  de  plus  de  dix  ans,  et  leur  maladie 
offrit  à peu  près  la  même  marche  que  chez  l’adulte.  Chez 
deux  elle  fut  très-aiguë,  la  mort  prompte;  chez  un  autre, 
d’abord  très-aiguë,  elle  passa  à Tétat  chronique  et  entraîna 
la  mort  après  trois  à quatre  semaines  *,  chez  le  quatrième 
malade  elle  fut  sub-aiguë  et  pour  ainsi  dire  latente;  son 
existence  ne  fut  reconnue  d’une  manière  certaine  qu’à 
l’examen  du  cadavre.  Enfin  chez  les  deux  derniers  la  péri- 
tonite parut  limitée  à une  partie  du  péritoine  et  céda  aux 
antiphlogistiques.  En  résumé  , par  Tâge  des  enfants  et 
l’ensemble  des  symptômes,  la  maladie  n’a  rien  offert  de 
bien  distinctif. 


péiutomte  aigue. 

La  péritonite  aiguë  spontanée  s’observe  aussi  chez  les 
nouveau-nés.  Billard  l’a  vue  plusieurs  fois  et  en  a raconté 
un  cas  en  détail  dans  son  ouvrage  ; « La  tension  du  ventre, 
qui  s’élève  en  pointe  vers  l’ombilic,  l’agitation,  la  douleur 
indiquée  par  la  face  grippée  et  les  cris  sans  cesse  réitérés 
de  l’enfant,  les  vomissements , les  éructations , la  consti- 
pation, enfin  l’affaissement  général,  la  petitesse  du  pouls, 
le  marasme  et  la  décomposition  des  traits,  tel  est  l’ensem- 
ble des  caractères  et  des  symptômes  de  la  péritonite,  qui, 
du  reste , exige  de  la  part  du  médecin  l’attention  la  plus 
grande  et  le  tact  le  plus  fin  pour  être  distinguée  des  phleg- 
masies  du  tube  intestinal , avec  lesquelles  elle  peut  se 
compliquer  et  se  confondre  (1).  » 

Cette  dernière  remarque  est  d’autant  plus  fondée  que 
nous  avons  eu  occasion  de  la  vérifier,  même  dans  le  cas  de 
perforations  dothinentériques  ou  tuberculeuses.  Nous  avons 
cité,  p.  145 , un  fait  de  ce  genre  dans  lequel  la  péritonite 
n’eut  pas  dèsle  premier  jour  cette  violence  qui  la  caractérise 
d’ordinaire  quand  elle  succède  à un  épanchement  intes- 
tinal ; chez  deux  autres  sujets  , la  péritonite  produite  par 
une  perforation  tuberculeuse  de  l’appendice  iléo-cœcal , 
revêtit  pendant  deux  ou  trois  jours  l’apparence  d’une  simple 
entérite  aiguë  , les  douleurs  très-vives  , les  vomissements  , 
le  météorisme  , la  dyspnée,  l’altération  du  faciès,  la  peti- 
tesse du  pouls,  ne  se  manifestèrent  que  plus  tard.  Aussi 
le  diagnostic  fut-il  tardif,  mais  ce  fut  moins  erreur  de  notre 
part  qu’insuffisance  des  caractères  séméiologiques. 

La  dyspnée  qui  résulte  du  météorisme  et  de  ce  que  le 
diaphragme  est  gêné  dans  ses  mouvements  d’abaissement, 
pourrait  quelquefois  faire  croire  à une  maladie  de  poitrine. 
Mais  les  renseignements  complètement  négatifs  fournis  par 
la  percussion  et  l’auscultation  , joints  aux  autres  symptô- 
mes, permettent  rarement  de  commettre  cette  méprise. 
Enfin,  les  douleurs  de  la  péritonite  étant  constantes  et 
très-vives,  la  réunion  de  ces  deux  caractères  les  fera  dis- 
tinguer de  celles  qui,  appartenant  à d’autres  maladies,  sont 


(t)  Ouvrage  cilé  , page  485. 
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constantes  mais  peu  vives , ou  très-vives  mais  rémittentes. 

Dans  un  Mémoire  publié  en  mai  et  juin  1842  (1),  M.  Du- 
parcque  a fait  connaître  des  observations  très-intéres- 
santes de  péritonite  chez  les  enfants  qui  corroborent  les 
nôtres  et  prouvent  qu’on  aurait  tort  de  ne  pas  croire  à l’exis- 
tence de  la  péritonite  essentielle  chez  les  jeunes  sujets.  Le 
travail  de  ce  médecin  distingué  présente  un  autre  intérêt 
plus  spécial , c’est  qu’il  repose  sur  des  cas  tous  observés  chez 
des  enfants  du  se.\e  féminin.  L’auteur  en  rapporte  cinq 
exemples  , bien  qu'il  eût  pu  en  citer  davantage,  mais  il  n’a 
choisi  que  les  faits  les  plus  complets.  Il  en  résulterait  que 
c’est  de  huit  à onze  ans  , après  la  seconde  dentition  et  bien 
avant  la  puberté,  que  la  péritonite  aigue  se  montrerait 
chez  les  jeunes  filles.  La  maladie  est  toujours  survenue  au 
milieu  d’une  parfaite  santé.  Etudes  assidues  dans  des 
classes  renfermant  beaucoup  d’enfants,  récréations  et 
exercices  actifs  en  plein  air,  telles  étaient  les  conditions 
hygiéniques  où  se  trouvaient  toutes  ces  jeunes  filles , ce 
qui  pourrait  faire  attribuer  la  maladie  soit  à des  suppres- 
sions de  transpiration  , soit  à des  secousses  violentes. 
<c  Toutefois  , ajoute  l’auteur  , force  est  d’admettre  non-seu- 
lement une  certaine  prédisposition  produite  par  l’Age  , 
mais  encore  une  prédisposition  particulière  individuelle , 
puisque  sur  une  réunion  d’un  nombre  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  jeunes  sujets  placés  dans  les  mêmes  conditions 
et  soumis' aux  mêmes  influences  , un  très-petit  nombre  .a 
été  frappé  de  cette  maladie.  » 

D’après  la  description  que  1\I.  Dnparcque  donne  des  sym- 
ptômes de  la  péritonite  clicz  les  jeunes  fdles,  on  voit 
qu’elle  ne  diffère  pas  notalflement  de  la  péritonite  des 
adultes.  Ce  médecin  lui  a trouvé  la  plus  grande  analogie 
avec  celle  qui  suit  raccouchemcnt  sous  les  rapports  de 
l’intensité  , de  la  violence  des  symptômes  et  de  leur  mar- 
che. Enfin  le  pronostic  a été  très-grave  puisque  sur  cinq 
malades  trois  ont  succombé. 


(!)  itinalex  d'ohsic'tritjuc,  des  mal.  des  femmes  cl  des  enfants. 
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Les  antiphlogisliques  forment  la  base  ordinaire  dn 
traitement  de  la  péritonite  des  enfants,  mais  ils  nepeuveiît 
réussir  qu’à  la  condition  d’étre  généralement  employés 
avec  vigueur  et  surtout  avec  promptitude  des  le  début. 
L’association  des  frictions  mercurielles  nous  a paru  efficace 
dans  des  cas  très-graves  ; ce  n’est  pas  que  cette  médication 
ait  eu  un  succès  complet,  mais  elle  a prolongé  la  vie  des 
malades  en  faisant  passer  l’alTection  à l’état  chronique, 
quoique  chez  l’iin  des  deux  elle  fût  de  la  plusgrave  espèce  , 
c’est-à-dire  consécutive  à une  perforation  intestinale. 
Dans  ces  cas  de  perforation,  les  opiacés  à très-haute  dose 
offrent  seuls  quelques  chances  de  succès , ainsi  que  nous 
l’avons  dit  en  traitant  des  perforations  dothinentériques. 
Cette  médication  a même  été  appliquée  à la  cure  de  la  péri* 
tonite  aiguë  tout-à-fait  spontanée  parles  médecins  anglais. 

Il  existe  chez  le  nouveau-né  quelques  causes  spéciales  de 
péritonite;  c’est  d’abord  l’oblitération  congénitale  du  rec- 
tum. On  comprend  qu’alors  c’est  la  cause  qu’il  faut  surtout 
combattre  et  que  le  traitement  simplement  dirigé  contre 
la  péritonite  ne  peut  point  réussir.  Une  cause  analogue 
qui  peut  se  rencontrer  à toutes  les  époques  de  l’enfance  , 
c’est  l’intus-susception  du  canal  intestinal.  Nous  avons  fait 
voir  ailleurs  quels  accidents  engendre  cette  maladie , et 
que,  parriii  eux,  la  péritonite  est  nécessairement  un 
phénomène  très-secondaire  par  rapport  au  traitement. 

La  phlébite  ombilicale  qu’on  observe  chez  un  certain 
nombre  d’enfants  nouveau-nés  est  aussi  une  cause  spé- 
ciale de  péritonite  au  commencement  de  la  vie,  de  môme 
qu’elle  est  aussi  le  point  de  départ  des  érysipèles  graves 
que  nous  verrons  ailleurs  être  assez  communs  à cette  épo- 
que de  l’existence.  Nous  dirons  dès  à présent  que  cette 
origine  commune  rend  très-bien  compte  delà  coïncidence 
fréquente  de  l’érysipèle  avec  la  péritonite.  Ces  deux  ma- 
ladies se  développent  parce  que  le  travail  d’élimination  qui 
doit  amener  la  chute  du  cordon  ombilical  et  (pii  est  de 
nature  inllammatoire  , prend  une  trop  grande  intensité  et 
se  propage  soit  à la  peau  environnante  soit  au  péritoine  qui 
engaîne  les  vaisseaux  ombilicaux.  D’ailleurs,  il  faut  rc^ 
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connaître  avec  M.  Trousseau  (1)  que  cette  propagation  rare 
dans  les  temps  ordinaires  le  devient  moins  dans  des  cir- 
constances exceptionnelles  probablement  semblables  à 
celles  qui  déterminent  les  épidémies  de  fièvres  puerpé- 
rales ; car  c’est  surtout  pendant  ces  épidémies  qu’on  observe 
la  phlébite  ombilicale.  Underwood  avait  déjà  remarqué 
que  l’érysipèle  des  nouveau-nés  sévissait  le  plus  souvent 
durant  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale , et  que  l’on  trou- 
vait dans  le  péritoine  des  enfants  les  mêmes  désordres  que 
chez  les  femmes  qui  succombaient.  Le  traitement  qui  con- 
vient dans  le  cas  particulier  que  nous  venons  d’examiner  est 
le  même  que  dans  les  cas  ordinaires.  Seulement  il  est  bon  de 
veiller  à ce  que  la  chute  du  cordon  ombilical  ne  soit  suivie 
d’aucune  inflammation.  En  prévenant  le  développement 
de  celle-ci,  et  en  la  combattant  lorsqu’elle  a pris  naissance 
on  supprimera  la  cause  qui  a le  plus  d’influence  sur  la  pro- 
duction de  la  péritonite  des  nouveau-nés. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  delà  péritonite  chronique.  Cette 
maladie  étant  presque  constamment  de  nature  tubercu- 
leuse, son  histoire  doit  être  renvoyée  à celle  de  la 
phthisie  entéro-mésentérique. 

— U ascite  n’est  point  rare  dans  le  premier  âge  ; mais, 
comme  aîix  autres  époques  de  la  vie,  elle  est  presque  tou- 
jours symptomatique.  Tantôt  elle  résulte  d’une  gêne  au 
cours  du  sang  dans  les  parties  centrales  de  la  circulation, 
tantôt  du  développement  des  tubercules  dans  différentes 
parties  de  l’abdomen  ou  du  médiastin,  et  alors  elle  est 
produite  soit  par  la  compression  des  vaisseaux,  soit  par 
une  modification  apportée  par  la  présence  des  tubercules 
aux  actes  d’exhalation  et  d’absorption  de  la  séreuse  abdo- 
^ minale;  tantôt  elle  est  consécutive  aux  fièvres  éruptives, 
surtout  à la  scarlatine,  et  n’est  qu’un  fragment,  pour  ainsi 
dire,  de  l’hydropisie  générale  qui  survient  dans  ces  cas-là. 
Tout  ce  qui  se  rapporte  à ces  dilTérentes  espèces  d’ascite  ne 
saurait  être  placé  ici  sans  nuire  aux  connexions  naturelles 
des  fails,  et  doit  être  renvoyé  à l’histoire  des  affections  q>ui 


(I)  Cnz.  dus  hôp.  , 18ii  , n.  f)5. 
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donnent  naissance  h l’hydro-péritonite.  Quant  à l'ascite 
essentielle,  nous  ne  connaissons  points  de  faits  qui  puissent 
nous  conduire  à en  parler  d’une  manière  particulière  en  ce 
qui  concerne  les  enfants. 

— Nous  rapprocherons  des  maladies  du  péritoine  ces 
exemples  de  phlegmons  sous-péritonéaux  qui  n’ont  été  bien 
connus  et  bien  décrits  que  dans  ces  derniers  temps,  surtout 
depuis  les  recherches  de  Dupuytren  sur  les  abcès  de  la 
fosse  iliaque  droite.  Cette  maladie,  qui  a été  décrite  par 
les  médecins  allemands  sous  le  nom  de  perityphlite  (1),  et 
sur  laquelle  M.  Grisolle  a publié  récemment  un  mémoire 
extrêmement  complet,  est  à peu  près  étrangère  à l’enfance, 
à en  juger  du  moins  par  les  recherches  des  observateurs 
que  nous  venons  de  nommer.  Aussi  n’en  aurions-nous  pas 
dit  un  mot  si  nous  n’avions  eu  occasion  d’en  observer  un 
exemple  très-bien  caractérisé  sur  un  enfant  de  treize  ans 
qui , placé  comme  apprenti  chez  un  doreur  sur  bois,  avait 
eu  déjà  plusieurs  attaques  de  constipation  dues  sans  doute 
aux  préparations  de  plomb  qui  s’emploient  dans  cette 
profession.  La  guérison  fut  complète  et  assez  rapide,  grâce 
à l’usage  combiné  des  émissions  sanguines  locales,  des 
topiques  émollients,  des  laxatifs  par  la  bouche  et  en  lave- 
ments et  des  bains  généraux. 


SECTION  V. 

MALADIES  DES  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES. 

La  plupart  des  affections  génito-urinaires  sont  étran- 
gères à l’enfance.  Il  est  peu  d’organes  qui,  étudiés  sur  le 
cadavre,  soient  aussi  souvent  dans  un  état  parfait  d’inté- 
grité que  les  reins,  l’urètre,  les  testicules,  l’utérus  et  ses 
annexes,  le  vagin  et  les  glandes  mammaires.  Les  études 

i^)  Dissertation  inaugurale  mr  la  perityphlite  ^ par  C.  Wilhelm,  (Sut. 
p.  558,  1838. 
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cliniques  fournissent  des  résuUals  analogues.  On  arrive 
ainsi  à reconnaître  que  les  seules  maladies  de  l’appareil 
urinaire  dont  il  convient  de  parler  sont  : raffection  calcu- 
leuse,  les  tubercules  des  reins,  le  catarrhe  vésical  et  l’in- 
continence d’urine.  Quant  à l’appareil  génital,  nous  ne 
voyons  que  la  leucorrhée  des  petites  fdlcs  et  la  gangrène  de 
la  vulve  qui  méritent  une  mention  particulière. 

Nous  nous  occuperons  dans  notre  dernière  section  des 
tubercules  de  l’appareil  génito-urinaire.  Quanta  l’affection 
calculeuse,  comme  elle  rentre  dans  le  domaine  de  la  chi- 
rurgie, nous  croyons  devoir  la  passer  sous  silence. 


CHAl>iïRE  ï. 

MALADIES  DES  VOIES  l lUXAlRES. 


ARTICLE  I. 


CATARRHE  VESICAL. 

Le  catarrhe  vésical  est  moins  rare  dans  l’enfance  qu’on  ne 
le  pense  communément,  môme  en  l’absence  d’une  pierre 
dans  la  vessie.  Nous  avons  exposé  ailleurs  les  conditions 
spéciales  au  jeune  Age  qui  prédisposent  le  tissu  muqueux 
aux  inflammations  catarrhales.  Bien  qu’elles  soient  peu 
prononcées  dans  la  muqueuse  urinaire,  elles  y conservent 
cependant  encore  une  certaine  puissance , et  c’est  par  elles 
qu’on  peut  concevoir  la  production  du  catarrhe  vésical 
par  d’autres  causes  très-simples,  telles  que  la  paresse 
de  la  vessie  et  la  stagnation  de  l’urine  qui  en  est  la  consé- 
quence. Cette  maladie  se  voit  principalement  chez  les  sujets 
d’un  tempérament  lymphatique,  d’une  constitution  faible, 
chez  les  scrophuleux  et  les  rachitiques.  Souvent  aussi  elle 
est  provoquée,  entretenue,  exaspérée  par  l’irritation  du 
rectum  et  surtout  par  la  présence  des  vers.  Elle  est  ordi- 
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naireinent  chronique,  et  sous  celle  forme  il  est  facile  de  la 
méconnaître,  parce  que  les  enfants  font  peu  attention 
à l’aspect  des  urines  qu’ils  rendent,  et  que  les  autres  symp- 
tômes sontobscurs.  En  effet,  comme  le  ditl\l.  Civiale,  « elle 
cause  moins  de  douleur  qu’aux  autres  époques  de  la  vie,  le 
passage  des  mucosités  à travers  l’urètre  occasionne  des 
cuissons  moins  vives.  Quelquefois  la  phlegmasie  persiste 
pendant  plusieurs  années  sans  que  1 urine  devienne  puri- 
forme  (1).  » Cependant  il  arrive  la  plupart  du  temps  que  le 
catarrhe  présente  des  exaspérations  qui  mettent  le  prati- 
cien sur  la  voie  ; il  y a de  la  dysurie,  les  urines  sont  lactes- 
centes et  par  le  repos  laissent  précipiter  des  mucosités  plus 
ou  moins  opaques.  Rarement  la  maladie  offre  une  marche 
franchement  aiguë,  et  dans  beaucoup  de  cas  elle  coïncide 
avec  l’incontinence  d’urine. 

Le  trai  tement  est  semblable  à celui  qui  convient  dans  un 
âge  plus  avancé , c’est-à-dire  qu’on  emploie  les  antiphlo- 
gistiques, les  révulsifs , les  balsamiques,  les  excitants  et 
les  sédatifs , suivant  l’exigence  des  cas  particuliers  et  en 
tenant  compte  de  la  cause  principale  du  mal.  «Chez  cer- 
tains enfants,  dit  M.  Civiale,  au  début  de  la  maladie,  il 
suffit  de  passer  quelques  bougies  molles  dans  l’urètre,  et  de 
faire  des  injections  simples  dans  la  vessie  pourvoir  dispa- 
raître de  l’urine  les  mucosités  qu’elle  contenait,  et  l’excré- 
tion de  ce  liquide  reprend  son  cours  régulier.  Mais  on  est 
rarement  appelé  dès  le  principe,  et  quand  l’affection  dure 
déjà  depuis  un  certain  laps  de  temps,  comme  c’est  le  cas 
le  plus  ordinaire,  on  trouve  le  canal  excessivement  irrita- 
ble. De  là  naissent  des  difficultés  pour  le  traitement.  L’in- 
troduction des  premières  bougies  et  des  premières  sondes 
est  fort  douloureuse,  et  détermine  parfois  une  réaction  qui 
exaspère  la  phlegmasie.  11  faut  alors  procéder  à ces  intro- 
ductions avec  la  plus  grande  réserve,  si  l’on  ne  veut  pas 
être  obligé  d’interrompre  le  traitement,  et  par  conséquent 
d’en  prolonger  beaucoup  la  durée  (2).  » 


(1)  Traité  pral.  sur  les  malcid.  des  org,  génito-win, , t.  iii  , p.  47^. 

(2)  Ouvrage  i i(é  ; ibid. 
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Il  faut  ranger  dans  deux  catégories  les  sujets  affectés  d’in- 
continence d’urine.  Chez  les  uns  elle  est  continuelle,  chez 
-les  autres  elle  est  intermittente  et  n’a  lieu  que  la  nuit.  La 
première  n’est  jamais  qu’un  effet  de  diverses  affections  qui 
ne  doivent  point  nous  occuper  et  qui  pour  la  plupart  se 
rencontrent  rarement  dans  l’enfance.  C’est  de  l’inconti- 
nence nocturne  seule  qu’il  s’agira  dans  le  cours  de  cet 
article. 

Disons  d’abord  qu’elle  n’est  pas  toujours  une  maladie 
mais  quelquefois  un  simple  défaut.  J.-L.  Petit  a distingué 
les  enfants  qui  pissent  au  lit  en  trois  espèces  : « La  pre- 
mière est  de  ceux  qui  sont  paresseux  à se  lever  pour  pisser 
aux  premiers  avertissements  ; la  seconde  espèce  est  de  ceux 
qui  dorment  si  profondément  que  la  sensation  qui  précède 
l’envie  d’uriner  n’est  point  assez  forte  pour  les  éveiller  ; il 
n’y  a pour  ainsi  dire  que  le  col  de  la  vessie  qui  sente,  et 
qui,  accoutumé  d’obéir  à cette  sensation,  s’ouvre  machina- 
lement, et  laisse  passer  les  urines  sans  que  l’ame  en  soit 
avertie.  La  troisième  espèce  est  de  ceux  qui  rêvent 
pisser  dans  un  pot  de  chambre,  contre  un  mur  ou  autres 
lieux;  ils  sentent  qu’ils  ont  envie  d’uriner  et  ils  pissent 
effectivement.  Ceux-là  ne  sont  pas  en  grand  nombre,  ou  du 
moins  il  ne  leur  arrive  pas  souvent  de  faire  de  pareils 
rêves  (1).  » 

L’incontinence  de  la  première  et  de  la  troisième  espèce 
ne  se  rattache  à aucune  condition  pathologique  de  l’appa- 
reil urinaire,  et  son  traitement  consiste  tout  entier  dans 
l’emploi  des  moyens  moraux.  Ceux-ci  doivent  rarement 
être  rigoureux  et  sévères.  Il  faut  se  contenter  d’imposer 
des  privations  à l’enfant,  ou  de  piquer  son  amour-propre 

(1)  J.-L.  l’clit , OEuvrrit  complètes  , é<Ht.  île  Pigné,  P.  795. 
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on  1g  réprimandant  dovant  des  personnes  étrangères.  Ija 
fustigation  est  un  moyen  dont  beaucoup  de  parents  abu- 
sent et  qui  offre  parfois  trop  de  véritables  dangers  pour 
que  le  médecin  n’en  blâme  pas  énergiquement  l’usage. 
.<  On  ne  saurait,  dit  M.  Lagneau,  recommander  trop  de 
circonspection  dans  l’emploi,  préconisé  par  différents  au- 
teurs, de  moyens  propres  à frapper  vivement  l’imagina- 
tion de  l’enfant  en  lui  occasionnant  une  grande  frayeur, 
comme  celle  qu’il  éprouve  quand  on  lui  fait  écraser  une 
souris  vivante  dans  la  main,  lorsqu’il  entend  inopinément 
une  violente  détonation,  ou  qu’on  le  force  à assister  aux 
derniers  instants  d’un  moribond.  Il  pourrait  en  résulter 
dans  nombre  de  cas  des  épilepsies,  des  chorees,  ou  toute 
autre  affection  convulsive  plus  ou  moins  difficile  à gué- 
rir (1).  » 

C’est  à la  seconde  espèce  de  J.-L.  Petit  que  se  rapporte 
l’incontinence  d’urine  réellement  pathologique  que  nous 
devons  étudier  avec  quelques  détails. 

Il  est  facile  de  concevoir  comment  l’enfance  prédispose 
si  puissamment  à l’énurésie  nocturne.  A cet  âge  le  système 
musculaire  de  la  vie  organique  jouit  d’une  contractilité 
plus  prononcée;  tous  les  réservoirs  qui  en  sont  pourvus  se 
vident  plus  souvent;  de  simples  contractions  physiologi- 
ques prennent  parfois  le  caractère  spasmodique , comme 
on  le  voit  dans  certains  cas  de  vomissement.  Or,  la  vessie 
a une  tunique  charnue  dont  la  contraction  est  au  moins  en 
partie  sous  l’influence  du  système  nerveux  ganglionnaire 
et  dès-lors  soustraite  à l’empire  de  la  volonté.  Pendant 
l’état  de  veille , les  effets  de  cette  contraction  sont  empê- 
chés, soit  par  la  simple  force  tonique  des  muscles  cons- 
tricteurs de  l’orifice  vésical  de  l’urètre,  soit  par  leur  con- 
traction volontaire  ; mais  le  sommeil  qui  abolit  toute 
contractilité  volontaire,  n’a  aucun  effet  de  ce  genre  sur  la 
contractilité  organique  sensible.  Peut-être  même  il  serait 
facile  de  démontrer  que  celle-ci  augmente  pendant  le 
sommeil.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  suppression  de  la  volonté 

(t)  Dkt.  de  tfk.d.  , 2'“'^  édil.  , t.  wi  , p.  290. 


MALADIES  DES  \01ES  l UiNAIRES. 


18S 

achève  de  détruire  lequilibre  de  deux'  puissants  antagonis- 
tes en  faveur  de  celle  qui  prédomine  naturellement  sur 
l’autre  dans  le  premier  âge. 

Remarquons  d’ailleurs  que  le  sommeil  abolit  plus  com- 
plètement les  fonctions  des  sens  et  de  l’intellect  que  celles 
de  l’instinct,  que  par  conséquent  plusieurs  de  ces  derniè- 
res s’accomplissent  pendant  le  sommeil;  que  chez  l’enfant 
elles  sont  plus  actives  et  comportent  beaucoup  d’actes  qui 
chez  l’adulte  sont  complètement  volontaires  et  délibérés; 
que  dès-lors  l’expulsion  des  urines  qui  à un  certain  âge  est 
réglée,  avancée  ou  retardée,  suivant  le  caprice  individuel, 
pour  ainsi  dire,  est  presque  entièrement  instinctive  dans 
le  premier  âge  et  par  conséquent  bien  plus  étroitement 
enchaînée  à la  sensation  qui  la  précède,  lors  meme  que 
celle-ci  serait  rendue  plus  sourde  et  plus  obscure  par  le 
sommeil. 

Telles  sont  les  conditions  physiologiques  prédisposantes 
de  l’incontinence  d’urine  qui  sont  en  rapport  direct  avec 
l’âge.  On  conçoit  que  chez  certains  sujets  elles  soient  telle- 
ment prononcées,  qu’en  l’absence  de  toute  autre  circons- 
tance elles  deviennent  déterminantes.  Mais  dans  la  plupart 
des  cas  il  s’y  joint  d’autres  influences  qui  agissent  dans  le 
même  sens.  C’est  ainsi  que  peut  s’interpréter  celle  d’une 
constitution  faible,  d’un  tempérament  lymphatique,  de 
l’hérédité  et  d’une  disposition  scroplmleuse,  rachitique. 
Quant  aux  causes  occasionnelles,  il  est  facile  de  prévoir  que 
l’ingestion  de  boissons  abondantes  ou  l’oubli  de  faire  uri- 
ner les  enfants  avant  de  les  coucher,  que  les  fatigues  de 
la  journée  dont  l’clfet  est  de  rendre  le  sommeil  plus  pesant, 
doivent  singulièrement  favoriser  l’émission  inaperçue  des 
urines.  Enfin  la  chaleur  du  lit  paraît  avoir  une  grande 
influence  chez  certains  enfants  cjui  pissent  au  lit  dans  leur 
premier  sommeil,  avant  meme  que  la  vessie  soit  distendue 
par  une  grande  quantité  de  liquide. 

Suivant  la  remarque  Irès-juste  du  docteur  Delcour,  de 
Yerviers  (I),  une  circonstance  qui  contribue  ensuite  à 


(l)  Cn.:..  lies  I/ôpii.  13'li  . [’.  af)o. 
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cnlrclGiiir  cctle  inalsicliG,  c*Gst  lliîibituclG  c|ug  coiilicictG 
biGntül  la  vGSsie  cIg  sc  vitlGr  vGrs  cGrlaiiiGS  Iigui’GS  gIsolis 
rinfluGiiCG  cÎGS  niGiiiGS  causGS  , IgIIgs  que  la  cbalGur  du  lit, 
1g  coLicliGr  Gii  supination,  Gtc.  On  sait,  gii  gIIgI,  quG  la 
iGpctition  frcquGntG  du  mèniG  actG  dispose  à son  renou- 
vellement par  les  causes  les  plus  légères  ; toutes  nos  fonc- 
tions organiques,  comme  la  digestion,  les  excrétions,  sont 
soumises  aux  lois  de  l’habitude.  Celte  derniere  cause  expli- 
que en  partie  la  ténacité  de  l’énuresie  nocturne  qui  se  pro- 
longe souvent  jusque  dans  l’âge  adulte  maigre  toutes  les 
médications. 

La  plupart  des  auteurs,  surtout  depuis  Desault,  ont 
admis  le  mécanisme  et  les  causes  que  nous  venons  d’assi- 
gner à l’énurésie  nocturne.  Dans  ces  derniers  temps , 
M.  Civiale  a essayé  de  renverser  cette  opinion.  Ce  chirur- 
gien dit  avoir  observé  l’incontinence  chez  des  sujets  dont 
la  vessie  paresseuse  était  continuellement  distendue  par 
une  certaine  quantité  d’urine,  et  il  pense  que  dans  ces  cas 
l’évacuation  nocturne  est  due  à un  véritable  regorgement 
analogue  à celui  qui  arrive  dans  toute  rétention  en  géné- 
ral. S’il  en  était  ainsi,  l’incontinence  ne  serait  que  symp- 
tomatique. Mais  à coup  sûr  les  faits  semblables  à ceux  dont 
parle  M.  Civiale  ne  sont  pas  les  plus  nombreux  , et  dans  la 
plupart  des  cas  la  vessie  n’est  pas  distendue  par  l’urine 
dans  l’intervalle  des  évacuations.  D’ailleurs,  en  supposant 
que  ce  relâchement  par  atonie  fût  aussi  fréquent  qu’on  le 
dit,  il  faudrait  toujours  expliquer  comment  il  se  fait  que 
l’incontinence  ait  lieu  la  nuit  et  non  dans  un  état  de  veille, 
et  l’on  arriverait  à reconnaître  en  dernière  analyse  que  les 
raisons  physiologiques  que  nous  avons  exposées  n’en  trou- 
vent pas  moins  leur  application.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  cas 
cités  par  M.  Civiale  ont  une  importance  réelle  en  pratique, 
puisque  ce  n’est  plus  une  simple  incontinence  qu’il  faudra 
combattre,  mais  bien  au  contraire  la  rétention  qui  en  est 
le  point  de  départ.  Il  devient  par  là  indispensable,  toutes 
les  fois  qu’on  aura  lieu  de  soupçonner  cet  état  morbide,  elen 
général  dans  tous  les  cas  d’incontinence,  d’explorer  attenti- 
vement la  région  hypogastrique,  afin  de  s’assurer  si  la  ves- 
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sie  n’est  point  habituellement  distendue,  et,  au  besoin 
de  pratiquer  le  cathétérisme  pour  rendre  le  diagnostic  plus 
certain. 

Le  traitement  de  l’énurésie  nocturne  est  général  et  lo- 
cal. Le  premier,  a pour  but  de  remédier  à la  faiblesse  delà 
constitution  , à la  prédominance  du  tempérament  lympha- 
tique et  parfois  à d’autres  états  pathologiques,  tels  qne  les 
scrophules  , le  rachitisme  , etc.  C’est  dans  un  sage  em- 
ploi dés  moyens  de  l’hygiène  et  de  la  matière  médicale 
qu’il  faudra  chercher  les  ressources  propres  à cet  objet. 
Ainsi  un  régime  tonique  et  analeptique,  l’exercice,  l’in- 
solation , le  bon  air  devront  précéder  ou  accompagner 
l’administration  des  amers,  des  ferrugineux,  des  bains  gé- 
néraux, simples  et  alors  froids,  ou  composés,  c’est-à-dire 
des  bains  sulfureux,  salins,  alcalins  et  iodés.  Dans  certains 
cas  on  aura  à remplir  toutes  les  indications  que  présentent 
les  scrophules  et  le  rachitisme. 

Par  les  moyens  locaux  on  se  propose  de  modifier  la  sen- 
sibilité et  la  contractilité  de  la  vessie.  C’est  ainsi  qu’agis- 
sent les  douches  froides,  dirigées  sur  les  pubis,  les  aines 
et  le  périnée  ; les  immersions  courtes,  mais  répétées,  dans 
l’eau  très-froide,  préconisées  par  Dupuytren  ; les  ventouses 
et  les  vésicatoires  dans  le  voisinage  de  la  vessie  , la  pré- 
sence d’une  soude  dans  l’urètre,  et  l’usage  interne  des  pré- 
parations de  noix  vomique  ou  de  cantharides.  Ces  deux 
derniers  agents  doivent  être  maniés  avec  prudence  ; il  faut 
toujours  commencer  par  des  doses  très-faibles , et  ne  les 
augmenter  qu’après  qu’on  a pu  juger  quelle  est  la  suscep- 
tibilité individuelle.  Avec  ces  précautions  on  en  retire 
généralement  de  grands  avantages  , et  s’il  en  est  résulté 
quelquefois  des  accidents  , c’est  plutôt  l’impéritie  ou  la 
témérité  des  expérimentateurs  qu’il  faut  accuser , que  la 
médication  elle-même. 

M.  Dclcour  que  nous  avons  cité  plus  haut  a retiré  le  plus 
grand  succès  de  l’emploi  du  nitrate  de  potasse  à haute  dose 
(1  à 2 grammes  par  jour  suivant  l’âge)  déjà  conseillé  par  le 
docteur^Young,de  Chester.  Le  médecin  de  Yerviers  n’indique 
pas  en  détail  le  mode  d’administration  qu’il  a suivi,  mais 
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il  a probablement  donné  ce  médicament  en  poudre  de  trois 
en  trois  heures  comme  M.  Young.  Sur  13  cas  il  en  a guéri 
11  par  le  nitre.  Les  2 autres  malades,  après  rinsuccès  de 
ce  moyen  , furent  soumis  à l’emploi  de  l’acide  benzoïque 
(2  pilules  par  jour  contenant  chacune  : acide  benz.  0,20)  et 
furent  guéris.  M.  Chabrely  , de  Bordeaux  , a également 
réussi  à l’aide  des  balsamiques  tant  à l’intérieur  qu’à  l’ex- 
térieur. 

Comme  chez  un  très-grand  nombre  d’enfants  l’inconti- 
nence guérit  spontanément  vers  l’âge  de  cinq  à six  ans,  il 
ne  faut  pas  avant  cet  âge  tourmenter  les  enfants  par  des 
médications  trop  actives  pour  les  débarrasser  de  ce  qui 
après  tout  n’est  qu’une  incommodité  peu  grave.  On  voit 
aussi  chez  les  jeunes  filles  l’énurésie  disparaître  par  l’éta- 
blissement des  menstrues,  après  avoir  persisté  pendant  toute 
l’enfance  et  résisté  à tous  les  moyens  ordinaires.  Enfin 
l’excitation  produite  par  le  coït  a quelquefois  le  même  ré- 
sultat dans  les  deux  sexes. 


CHAPITRE  H. 

UAL.ADIES  DES  ORGANES  GENITAUX. 

Avant  d’être  apte  aux  fonctions  sexuelles,  l’appareil  gé- 
nital de  la  petite  fille  est  rarement  affecté.  Cependant  il 
l’est  un  peu  plus  souvent  que  celui  du  petit  garçon.  Cette 
différence  parait  s’expliquer  par  l’étendue  de  la  muqueuse 
génitale  externe , qui  rend  plus  faciles  et  plus  graves  les 
effets  de  certaines  causes  dont  l’action  sur  cette  membrane 
est  analogue  à celle  qu’elles  exercent  sur  d’autres  portions 
du  système  muqueux , également  placées  à l’origine  des  ca- 
vités intérieures.  C’est  à cette  cause  organique  prédispo- 
sante qu’il  faut  rapporter  la  leucorrhée  qui,  sans  être  très- 
fréquente  dans  1 enfance,  l’est  beaucoup  plus  que  le  catarrhe 
urétral  chez  le  petit  garçon.  D’un  autre  côté  , les  fonctions 
spéciales  et  plus  actives  dont  les  organes  génitaux  et  mam- 
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maires  sont  chargés  dans  le  sexe  féminin,  rendent  compte 
jusqu’à  un  certain  point  de  celte  précocité  anormale  de  la 
sécrétion  laiteuse  et  de  la  menstruation  qu’on  observe  chez 
quelques  petites  filles,  et  même  de  certains  faits  de  raétror- 
rhagie  irrégulière  et  pathologique  cités  parles  auteurs.  On 
a’vu  des  cas  decegenreà  toutes  les  époques  de  l’enfance  et 
meme  quelques  jours  seulement  après  la  naissance.  «Le  22 
juillet  1833  , une  jeune  fille  très-bien  portante  accoucha 
d’une  fille  qui  était  forte.  Cette  enfant  ne  présenta  rien  de 
particulier  pendant  les  trois  premiers  jours,  si  ce  n’est 
qu’elle  était  remuante  pendant  la  nuit.  Alors  on  remar- 
qua une  légère  perte  de  sang  qui  se  faisait  goutte  à goutte 
par  les  parties  génitales.  Le  troisième  jour  l’écoulement 
avait  diminué  et  le  sang  était  devenu  plus  aqueux;  le  qua. 
trième  il  s’écoula  quelques  gouttes  de  sang  pur,  après  quoi 
cet  écoulement  cessa  entièrement.  Le  liquide  a^^ait  l’as- 
pect du  sang  de  la  menstruation.  Cinq  jours  après  cet 
écoulement  les  mamelles  se  tuméfièrent  sans  être  enflam- 
mées, l’enfant  continua  à bien  se  porter  et  les  nuits  de- 
vinrent plus  tranquilles  (1).»  Ce  fait  et  d’autres  analogues 
prouvent  qu’à  une  époque  fort  éloignée  de  la  puberté  l’ap- 
pareil génital  est  susceptible  d’éprouver  la  turgescence  hé- 
morrhagique, et  que  l’hypérémie  peut  même  s’étendre 
aux  mamelles.  Il  est  d’autres  cas  dans  lesquels  la  métror- 
rhagie  se  lie  à un  état  pathologique  véritable,  par  exem- 
ple à un  ramollissement  fongueux  du  col  de  la  matrice 
ou  à l’existence  d’un  polype  de  l’utérus.  C’est  ainsi  que 
dans  le  journal  de  Desault  on  trouve  l’observation  d’une 
fille  qui  avant  d’être  pubère  eut  plusieurs  attaques  d’hé- 
morrhagies utérines  dont  la  cause  fut  longtemps  mécon- 
nue. Desault  reconnut  enfin  qu’il  y avait  un  polype  de 
l’utérus  et  en  fit  la  ligature  avec  succès. 

La  tuméfaction  des  mamelles  dont  nous  aA^ons  parié 
lout-à-l’heure  s’observe  chez  les  nouveau-nés  non-seule- 
ment sur  les  petites  filles,  mais  encore  sur  les  petits  gar- 
çons. Quelquefois  ce  gonflement  est  accompagné  d’une 

(1)  Obnerv.  par  le  uücL  Camcicr.  , Gaz.  mcd.  , 1835  , p.  5i8. 


CATAUniIE  VULVAIRE. 


195 


grande  dureté.  Il  cesse  spontanément  par  le  suintement 
d’un  liquide  séreux  plus  ou  moins  lactescent  dont  il  faut 
favoriser  la  sortie  par  la  succion  ou  par  la  pression. 
Lorsque  ce  moyen  est  insuffisant,  il  faut  appliquer  des 
cataplasmes  émollients  ou  frictionner  la  partie  avec  de 
l’axonge. 

Nous  nous  hâtons  d’arriver  à l’histoire  de  la  leucorrhée 
que  nous  ferons  suivre  de  quelques  mots  sur  la  gangrené 
de  la  vulve. 


ARTICLE  IL 

CATARRHE  VULVAIRE  OU  LEUCORRHEE. 

Morgagni  avait  déjà  parlé  des  fleurs  blanches  dans  le 
premier  âge.  Il  cite  deux  petites  filles,  l’une  de  neuf  ans, 
l’autre  de  sept , qui  perdaient  un  liquide  semblable  à du 
petit  lait  clarifié  , avec  sensation  de  chaleur  et  de  prurit. 
Vers  la  fin  du  siècle  dernier  quelques  auteurs  observèrent 
des  faits  semblables,  et  les  traités  de  médecine  légale  en 
citent  plusieurs  exemples.  On  a donc  lieu  de  s’étonner 
que  la  plupart  des  traités  sur  les  maladies  des  enfants  ne 
fassent  pas  môme  mention  de  cette  maladie.  Nous  devons 
au  docteur  Schoenfeld  un  mémoire  très-complet  qui  con- 
stitue presque  une  monographie  et  auquel  nous  ferons  des 
emprunts  fréquents  dans  le  cours  de  ce  chapitre  (1). 

La  leucorrhée  s’observe  à toutes  les  époques  de  l’en- 
fance. Elle  se  rencontre  même  chez  les  filles  nouveau-nées, 
et  alors  il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  quelle  en 
est  la  cause.  Il  est  bien  probable  qu’elle  tient  le  plus  sou- 
vent à l’impression  de  l’air  et  au  nouveau  contact  qu’é- 
prouvent toutes  les  surfaces  tégumentaires.  Mais  il  est 
aussi  des  cas  dans  lesquels  son  début  paraît  antérieur  à 
la  sortie  du  sein  de  la  mère.  On  voit  quelques  petites  filles 
apporter  en  naissant  un  gonflement  considérable  avecrou- 

(l)  Voir  les  Annales  d'oculistique  et  de  gynécologie , publiées  à Bruxelles, 
par  MM.  Fl.  Cuaier  el  Schoenfeld,  numéros  du  l***’  et  15  juillet  1839, 
TOME  II.  13 
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geur  vive  de  toutes  les  parties  externes  de  la  génération 
qui  s’accompagne  bientôt  d’écoulement  leucoirhéique. 
Nous  avons  vu  tout  récemment  deux  cas  de  ce  genre  chez 
deux  petites  filles  jumelles  , dont  l’une  surtout  présentait 
au  plus  haut  degré  cette  affection , sans  que  rien  dans  les 
circonstances  de  l’accouchement  ni  du  côté  de  la  mère  put 
en  dévoiler  la  cause.  Des  émollients  et  des  résolutifs  ont 
suffi  pour  amener  la  guérison.  Dans  la  plupart  des  cas  néan- 
moins la  leucorrhée  des  filles  nouveau-nées  ne  s’accompa- 
gne point  de  gonflement  inflammatoire  intense,  et  consiste 
dans  une  affection  simplement  catarrhale  de  la  muqueuse 
vulvaire  analogue  à la  blennorrhée  oculo-palpébrale  qui 
s’observe  aussi  très-souvent  dans  les  mêmes  cisconstances. 

Un  peu  plus  tard  , jusqu’à  la  puberté  , l’étiologie  du 
catarrhe  vulvaire  est  la  même  que  pour  la  plupart, des  au- 
tres catarrhes.  Ainsi  il  faut  mettre  en  première  ligne  le 

tempérament  lymphatique.  « E.  E , fille  unique  d’une 

mère  éminemment  lymphatique  et  affectée  de  leucorrhée 
chronique  depuis  l’âge  de  treize  ans,  était  d’un  teint  pâle, 
avait  des  chairs  flasques  et  des  membres  grêles,  le  moin- 
dre exercice  lui  procurait  une  agitation  qui  se  prolon- 
geait plus  ou  moins  longtemps.  Son  éducation  physique 
fut  de  nature  à la  rendre  encore  plus  délicate.  A l’âge  de 
sept  ans  , il  lui  survint  un  léger  gonflement  aux  parties 
génitales  externes  avec  rougeur  aux  grandes  lèvres  et  pru- 
rit. Elle  eut  de  l’agitation  et  du  malaise.  Cet  état  dura 
neuf  à dix  jours  , après  quoi  il  s’écoula  par  les  organes 
sexuels  une  mucosité  séreuse,  d’abord  peu  copieuse  , mais 
ensuite  plus  abondante , se  renouvelant  plusieurs  fois  par 
jour  et  sous  forme  d’accès.  Je  devais  regarder  cette  affec- 
tion, sinon  comme  héréditaire,  du  moins  comme  due  à 
un  état  de  faiblesse  de  l’organisme  en  général,  avec  pré- 
dominance du  système  lymphatique,  condition  fâcheuse 
qu’une  éducation  physique  débilitante  avait  aggravée. Après 
l’emploi  d’un  régime  doux  et  d’une  médication  émolliente 
pendant  la  courte  période  de  la  congestion  j’eus  recours 
aux  modifications  toniques  et  à un  régime  fortifiant  : je 
fis  prendre  des  bains  gélatineux  (à  23'’),  et  je  réussis  à 
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modérer  de  beaucoup  cette  sécrétion  abondante  qui  me- 
naçait d’épuiser  la  petite  malade.  Un  an  plus  tard  elle  eut 
une  recrudescence,  à la  suite  de  laquelle  les  voies  diges- 
tives furent  malades  et  l’enfant  succomba.  Dans  une  autre 
famille  ]’ai  observé  la  leucorrhée  héréditaire  chez  deux 
filles  , dont  l’une  était  âgée  de  sept  ans  et  demi  et  l’autre 
de  cinq  ans;  mais  ces  affections,  quoiqued’une  longue  durée, 
furent  moins  intenses  ; les  petites  malades  se  rétabli- 
rent (1).  » 

Ramel  fils  a rapporté  dans  l’ancien  Journal  de  Méde- 
cine (2)  l’observation  de  deux  jeunes  sœurs  attaquées  de 
fleurs  blanches  héréditaires  depuis  l’âge  le  plus  tendre. 
« Je  connais  dans  ce  pays  , dit-il,  deux  jeunes  personnes 
qui  ont  eu  cet  écoulement  à l’âge  le  plus  tendre  ; à six 
ou  sept  mois,  on  a aperçu  chez  elles  cet  écoulement  qui 
a été  quelquefois  aussi  abondant  que  chez  les  femmes 
pubères.  L’aînée  de  ces  deux  sœurs  a actuellement  huit 
à neuf  ans,  et  la  cadette  six  et  demi.  Cet  écoulement 
vient  par  intervalles  et  disparaît  pour  reparaître  après  un 
temps  très-court.  Il  est  quelquefois  modéré,  d’autres  fois 
très-abondant,  et  ne  garde  aucune  régularité  dans  son 
apparition.  La  mère  de  ces  deux  jeunes  personnes  est 
sujette  depuis  longtemps  à des  fleurs  blanches  si  abon- 
dantes que  le  parquet  de  ses  appartements  en  est  quelque- 
fois arrosé  malgré  ses  linges.  » 

Sennert  et  Dolœus  , cites  par  M.  Schoenfeld , avaient 
fait  des  observations  du  même  genre. 

La  faiblesse  de  la  constitution,  un  régime  débilitant 
et  mauvais,  les  habitations  humides , malsaines  et  froi- 
des, certaines  saisons,  le  printemps  et  l’automne,  sont 
des  causes  communes  à toutes  les  maladies  catarrhales 
et  par  conséquent  aussi  à la  leucorrhée  qui  devient  quel- 
quefois assez  fréquente  lorsque  ces  affections  régnent 
épidérniquement. 

Nous  devons  encore  mentionner  comme  causes  plus  on 

(!)  Schoenfeld  , mémoire  cité. 

(2)  Tome  lxiv,  1785. 
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moins  actives  le  travail  pathologique  de  la  dentition  , dont 
rinfluence  a été  confirmée  par  les  observations  de  Capu- 
ron , Siebold,  Boivin  et  Dugès  , la  suppression  d’une 
autre  affection  catarrhale  , les  refroidissements  généraux 
ou  locaux , la  présence  des  vers  dans  l’intestin,  la  constipa- 
tion , un  calcul  urinaire  et  les  fièvres  éruptives  qui  parfois 
portent  leur  action  sur  la  muqueuse  vulvaire  comme  sur  la 
conjonctive  , la  pituitaire  , etc. 

La  leucorrhée  peut  tenir  à des  causes  d’irritation  directe, 
telles  que  la  malpropreté  , les  frottements  , le  viol  et,  par 
dessus  tout,  la  masturbation  qui  peut  elle-même  dépendre 
de  diverses  conditions  physiologiques  ou  pathologiques  , 
et  être  à son  tour  provoquée  par  la  leucorrhée  à cause 
du  prurit  qui  l’accompagne.  M.  le  docteur  Martin  jeune, 
ancien  chirurgien  en  chef  de  la  Charité  de  Lyon  , a in- 
séré dans  ses  mémoires  plusieurs  observations  très-in- 
téressantes sur  les  effets  funestes  de  la  clitori manie.  Cet 
habile  praticien  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  de 
s’assurer  , toutes  les  fois  qu’on  est  appelé  à donner  des 
soins  à de  jeunes  fdles  affectées  de  leucorrhée,  si  cette 
maladie  ne  dépend  point  de  l’onanisme. 

Enfin  dans  certains  cas  la  blennorrhée  vulvo-vaginale  est 
symptomatique  de  la  syphilis.  L’infection  n’a  pas  toujours 
lieu  par  le  viol , mais  aussi  quelquefois  au  moyen  du  linge, 
des  vêtements,  par  des  attouchements  involontaires,  etc. 
M.  Schoenfeld  en  a vu  plusieurs  exemples  chez  des  enfants 
qui  couchaient  dans  le  lit  de  leurs  parents  atteints  de  sy- 
philis. D’ailleurs  nous  ne  faisons  que  mentionner  cette 
cause  ; car  la  leucorrhée  due  au  virus  syphilitique  ou 
blennorrliagique  n’est  point  celle  que  nous  avons  spécia- 
lement en  vue. 

Les  symptômes  ne  sont  en  général  faciles  à apprécier. 
Dans  la  première  période  l’écoulement  est  peu  abondant, 
quelquefois  même  la  muqueuse  est  sèche  pendant  plu- 
sieurs jours.  L’enfant  éprouve  une  chaleur  incommode, 
du  prurit  ou  de  la  cuisson  aux  parties  génitales  externes, 
y porte  la  main  ou  accuse  par  ses  réponses  le  genre  et  le 
siège  de  la  souffrance  qu’il  ressent.  En  examinant  la  vulve. 
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on  trouve  ordinairement  un  gonflement  aux  grandes  et 
aux  petites  lèvres,  la  muqueuse  est  rouge,  injectée, 
chaude.  Le  passage  des  urines  augmente  la  douleur.  Le 
plus  souvent  les  symptômes  restent  locaux;  cependant  il 
n’est  pas  rare  de  voir  un  peu  de  fièvre  et  des  troubles 
digestifs,  surtout  quand  la  cause  de  la  maladie  a pu  agir 
en  même  temps  sur  plusieurs  organes.  Dans  la  seconde 
période  récoulement  devient  plus  prononcé.  Quelquefois 
il  est  abondant  dès  la  première  , et  les  symptômes  de 
phlegmasie  sont  alors  moins  tranchés.  Le  liquide  sécrété 
est  un  mucus  d’abord  ténu,  demi-transparent,  puis  épais, 
opaque,  puriforme,  blanchâtre , tirant  sur  le  jaune  et  le 
vert,  et  formant  sur  le  linge  ‘des  taches  grises  ou  d’un  gris 
noirâtre.  Quelquefois  son  contact  irrite  , enflamme  , 
excorie  et  ulcère  la  peau  des  grandes  lèvres  , du  périnée  et 
des  régions  voisines,  qui  devient  d’un  rouge  foncé.  La 
démangeaison  est  parfois  très-vive  et  insupportable.Mais  en 
général  les  signes  d’inflammation  sont  d’autant  moins  vio- 
lents dans  cette  seconde  période  qu’ils  l’ont  été  davantage 
dans  la  première,  et  vice  versa.  Enfin  le  flux  muqueux  di- 
minue graduellement,  perd  toutes  ses  qualités  irritantes,  la 
phlogose  disparaît,  et  la  maladie  guérit  ou  passe  à l’état 
chronique. 

Le  diagnostic  de  la  leucorrhée  n’offrirait  aucune  diffi- 
culté s’il  se  bornait  toujours  à affirmer  ou  à nier  l’exis- 
tence de  cette  maladie,  ou  même  à la  distinguer  de  quelque 
autre  affection.  Mais  lorsqu’on  est  appelé  à prononcer  sur 
la  nature  de  cet  écoulement  et  des  causes  qui  l’ont  dé- 
terminé, c’est  alors  que  des  difficultés  sérieuses  et  parfois 
même  insolubles  peuvent  se  présenter  au  praticien.  Nous 
avons  vu  que  le  catarrhe  vulvo-vaginal  des  petites  filles 
reconnaît  deux  origines  distinctes  : tantôt  il  dépend  d’une 
ou  plusieurs  causes  internes,  telles  que  la  faiblesse  de  la 
constitution,  le  tempérament  lymphatique,  la  diathèse 
scrophuleuse  ; tantôt  il  est  le  résultat  de  causes  externes 
et  d’une  action  mécanique  directe  sur  les  organes  géni- 
taux, telle  que  la  masturbation  et  les  tentatives  d’une  copu- 
lation précoce;  dans  ce  dernier  cas  l’écoulement  peut  être  de 
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ture  blennorrhagique  ou  syphilitique.  Il  résulte  de  cette 
double  origine  que  parfois  Ton  a beaucoup  de  peine  à déci- 
der au  premier  ^bord  quelle  est  la  nature  de  l’écoulement. 

En  effet  les  commémoratifs  sont  souvent  insuffisants , ou 
même  de  nature  à faire  tomber  dans  une  erreur  complète 
un  médecin  crédule  et  sans  défiance.  On  a plus  d’une  fois 
affaire  à des  parents  immoraux  qui  ayant  des  petites  filles 
atteintes  d’une  leucorrhée  indépendante  de  tout  rapproche- 
ment impur  dirigent  des  accusations  infâmes  contre  des 
personnes  à qui  ils  espèrent  extorquer  des  dommages-inté- 
rêts en  les  menaçant  d’un  procès  scandaleux.  Le  médecin 
doit  donc  être  sur  ses  gardes  et  ne  se  rendre  qu’à  l’évidence, 
surtout  s’il  s’agit  d’affirmer  par  certificat  qu’il  y a eu  tenta- 
tive de  viol  ou  de  rapprochement  sexuel.  S’il  est  vrai  que 
souvent  il  n’existe  dans  les  phénomènes  locaux  aucun  signe 
indiquant  d’une  manière  positive  si  la  maladie  résulte 
d’une  cause  interne  ou  externe , il  faut  aussi  avouer  que 
parfois  l’état  local  fournit  des  présomptions  d’une  grande 
valeur.  Si,  par  exemple,  on  constate  aux  organes  génitaux 
des  ecchymoses,  des  déchirures,  éraillures  ou  excoriations, 
un  enfoncement  ou  une  dilatation  de  la  vulve,  enfin  s’il  y 
a déchirure  de  la  membrane  hymen  et  chute  de  l’urètre, 
comme  Ta  observé  quelquefois  M.  Guersent  fils,  il  est  in- 
finiment probable  qu’il  y a eu  tentative  d’introduction  de 
çorpsétranger  soit  par  un  viol,  soit  par  la  masturbation  avec 
le  doigt  ou  avec  un  corps  étranger.  Le  viol  ne  devient  cer- 
tain que  lorsqu’il  y a des  signes  d’affection  syphilitique. 

Si,  au  contraire,  en  l’absence] de  toute  espèce  de  traces 
d’une  violence  locale,  on  constate  l’ensemble  des  causes 
générales  que  nous  avons  indiquées , c’est-à-dire , les  ca- 
ractères d’une  constitution  faible,  scrophuleuse,  d’une  dispo- 
sition aux  llux  muqueux , ou  la  coïncidence  d’une  épidémie 
de  maladies  catarrhales,  on  devra  conclure  au  développe- 
ment de  la  leucorrhée  sans  cause  externe.  Enfin  la  théra- 
peutique fournit  ordinairement  des  données  très-exactes 
sur  la  nature  de  l’écoulement.  Si  celui-ci  dépend  d’une 
cause  constitutionnelle,  les  moyens  locaux  ne  suffisent  pas 
le  plus  souvent  pour  procurer  la  guérison,  tandis  que  si  la 
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cause  est  externe  les  inoyens  locaux  font  cUsî)araître  le  mal. 

La  durée  est  ordinairement  de  trois  à quatre  semaines. 
Elle  est  moindre  si  l’affection  ne  résulte  que  d’une  cause  di- 
recte , simple  et  facile  à enlever  ; mais  dans  les  cas  opposés 
elle  dure  souvent  jusqu’à  deux  ou  trois  mois.  M.  Schoenfeld 
a vu  quelquefois  les  glandes  inguinales  engorgées.  Il  a vu 
aussi  la  maladie  s’exalter  au  degré  de  phlogose  grave,  enva- 
hir tout  l’appareil  génital  externe , gagner  en  profondeur, 
amener  des  symptômes  généraux  et  la  mort.  Toutefois  ce 
résultat  est  rare  et  la  maladie  guérit  le  plus  souvent.  Mais  ce 
qui  rend  toujours  son  pronostic  sérieux,  c’est  qu'en  dépit 
de  tous  les  modes  de  traitement  elle  suit  son  cours  ordinaire 
et  annonce  soit  une  irritabilité  vive  et  précoce  des  organes 
génitaux,  soit  une  disposition  générale  aux  affections  ca- 
tarrhales qui  est  toujours  fâcheuse.  E.  de  Siebold  , dans  son 
ouvrage  sur  les  maladies  des  jeunes  filles,  dit  que  « si  les 
Heurs  blanches  se  montrent  avant  l’époque  de  la  menstrua- 
tion , elles  ne  cèdent  parfois  à aucune  médication , mais 
elles  se  perdent  vers  la  puberté  avec  le  commencement 
des  menstrues,  si  toutefois  elles  n’ont  pas  exercé  une  in- 
fluence funeste  sur  la  fonction  menstruelle  et  si  les  parties 
génitales  ne  sont  point  devenues  le  siège  de  lésions  pro- 
fondes. » 

Les  indications  thérapeutiques  dans  la  leucorrhée  sont 
les  mêmes  que  dans  les  affections  catarrhales  en  général.  Les 
unes  locales  sont  motivées  par  le  degré  d’intensité  de  la 
phlogose  et  par  la  sécrétion  catarrhale , les  autres  générales 
se  rapportent  à la  constitution , au  tempérament  et  aux  ma. 
ladies  dont  la  leucorrhée  peut  dépendre. 

Les  antiphlogistiques  énergiques  nous  paraissent  ra- 
rement nécessaires.  Il  ne  faut  les  mettre  en  usage  que 
lorsque  le  gonflement  inilammatoire  est  très-prononcé,  très- 
douloureux  et  s’accompagne  de  phénomènes  fébriles.  Dans 
ces  cas  seulement  on  pourra  prescrire  l’application  des 
sangsues  aux  aines  et  quelquefois  meme  une  saignée  géné- 
rale. Le  plus  souvent  on  doit  se  borner  à des  topiques 
émollients,  à des  lotions  mucilagineuses  fréquemment  ré- 
pétées, à des  bains  entiers  tièdes,  à de  grands  soins  de  pro- 
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prêté.  Lorsque  rinllammation  est  très-faible,  il  faut  géné- 
ralement rejeter  les  émollients. 

Les  astringents  et  les  irritants  substitutifs  nous  paraissent 
d’une  opportunité  plus  générale  que  les  antiphlogistiques. 
Lorsqu’on  est  appelé  dès  les  premiers  instants , on  peut  sou- 
vent reconnaître  que  la  sécrétion  catarrhale  existe  déjà  sans 
qu’il  y ait  encore  les  symptômes  d’une  inflammation  évi- 
dente. C’est  dans  ces  cas  que  les  astringents  et  les  irritants 
donnés  au  début  pourront  faire  avorter  la  maladie.  Quelques 
jours  plus  tard,  au  contraire,  l’inflammation  qui  paraît 
alors  consécutive  au  flux  muqueux  s’étant  développée , la 
méthode  abortive  n’a  que  des  chances  médiocres  de  succès. 
A plus  forte  raison  est-elle^contre-indiquée  dans  tous  les  cas 
où  , soit  au  début,  soit  un  peu  plus  tard , la  phlegmasie  est 
sèche  et  vive.  Elle  réussira  au  contraire  d’autantmieux  que 
l’élément  catarrhal  sera  prédominant.  Sous  ces  différents 
rapports  la  leucorrhée  nous  paraît  tout-à-fait  identique  par 
les  indications  à la  blennorrhagie  ordinaire , et  c’est  en  se 
guidant  sur  les  données  analogues  qu’on  sera  conduit  à pres- 
crire des  lotions  avec  des  solutions  d’acétate  de  plomb,  de 
sulfate  de  zinc,  de  nitrate  d’argent,  à doses  simplement  as- 
tringentes et  résolutives , ou  bien  même  parfois  à doses 
cathérétiques.  Dans  l’intervalle  des  lotions  qui  sont  faites  au 
moins  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  on  appliquera  à la  surface 
de  la  vulve  des  plumasseaux  enduits  de  cérat  de  saturne  et 
des  compresses  imbibées  d’eau  végéto-minérale  de  Goulard, 
d’eau  vinaigrée , de  chlorurede  soude  affaibli,  de  décoction 
de  sureau  ou  de  pavot,  etc.  M.  Schoenfeld  dit  avoir  obtenu 
des  succès  avec  le  copahu,  donné  à l’intérieur;  mais  ce 
médicament  même  en  pilules  est  fort  difficile  à faire  pren- 
dre aux  enfants,  qui  ne  gardent  que  très-difficilement  aussi 
les  lavements  dans  lesquels  on  pourrait  le  suspendre. 

Quelques  auteurs  pensent  qu’on  doit  craindre  de  réper- 
cuter la  maladie  par  des  astringents  trop  énergiques  ; cette 
crainte  peut  être  fondée  dans  certains  cas , mais  elle  ne 
ùest  point  d’une  manière  absolue;  car  on  ne  doit  pas  plus 
redouter  en  général  de  faire  avorter  une  leucorrhée  qu’une 
ophthalmie  catarrhale.  Mais  il  faut  pour  être  à l’abri  de 
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tout  inconvénient  examiner  s’il  n’existe  pas  quelque  autre 
affection  catarrhale  susceptible  de  s’aggraver  par  la  sup- 
pression du  flux  vulvaire.  Celte  réserve  est  surtout  néces- 
saire quand  la  maladie  se  montre  comme  une  fraction 
d’une  diathèse  catarrhale,  ainsi  qu’on  le  voit  chez  certains 
sujets  débilités,  lymphatiques,  ou  sous  l’influence  des 
fièvres  catarrhales  épidémiques.  Lorsque  la  maladie  est 
toute  locale  et  sans  complication,  la  prudence  commande 
seulement,  comme  précaution  d une  importance  secon- 
daire, l’usage  de  quelques  purgatifs  ou  l’application  d’un 
vésicatoire  au  bras  ou  à la  cuisse,  qu’on  fera  suppurer  pen- 
dant plusieurs  jours. 

Dans  certains  cas  la  leucorrhée  se  complique  d’ulcéra- 
tions de  la  muqueuse  qui  d’abord  superficielles  peuvent 
s’agrandir,  creuser  en  profondeur  et  devenir  graves.  C’est 
alors  qu’il  ne  faudra  pas  hésiter  dans  la  plupart  des  cas  à 
modifier  énergiquement  la  vitalité  de  la  muqueuse  et  à 
changer  les  qualités  du  produit  quelle  sécrète,  par  la  cau- 
térisation avec  le  nitrate  d’argent  fondu  ou  le  nitrate  acide 
de  mercure.  Cette  indication  se  présente  surtout  dans  le  cas 
où  la  maladie  est  symptomatique  d’une  fièvre  éruptive  ; la 
phlegrnasie  catarrhale  est  alors  d’une  nature  toute  spécifi- 
que, et  quand  elle  n’est  point  surveillée  ou  combattue  à 
propos,  elle  peut  devenir  l’origine  de  ces  gangrènes  vul- 
vaires dont  nous  parlerons  dans  un  instant. 

L’existence  des  diverses  causes  pathologiques  que  nous 
avons  mentionnées,  entre  autres  la  constipation  , les  vers  , 
la  pierre  dans  la  vessie,  la  syphilis,  etc. , réclameront  des 
moyens  spéciaux  de  traitement  qu’il  n’est  pas  nécessaire 
d’indiquer  ici.  On  préviendra  la  masturbation  par  une  sur- 
veillance infatigable,  par  les  distractions  morales,  par  des 
corrections  plus  ou  moins  rigoureuses,  par  des  applica- 
tions froides  à la  nuque,  et  au  besoin  par  la  coercition  au 
moyen  de  bandages  convenablement  disposés  , de  gants  de 
toile  métallique  et  de  grillages  également  métalliques  as- 
sujettis au  devant  des  parties  génitales. 

Enfin  dans  beaucoup  de  cas  la  conslilulioii  faible  et  lym- 
phatique des  sujets  réclame  l’emploi  des  amers,  des  toni- 
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(jues  martiaux,  d’un  exercice  et  d’un  régime  fortifiant, 
etc.  On  mettra  également  l’hygiène  en  rapport  avec  les 
conditions  extérieures  au  milieu  desquelles  se  trouveront 
les  malades.  L’usage  de  la  flanelle  sur  tout  le  corps  est  in- 
dispensable pour  prévenir  l’action  de  l’humidité. 

ARTICLE  II. 

* GANGRÈNE  DE  LA  VULVE. 

La  gangrène  spontanée  de  la  vulve  ne  diffère  de  celle  de 
la  bouche  que  par  son  siège,  et  tout  ce  que  nous  avons  dit 
de  la  nature  de  celle-ci,  de  ses  symptômes  et  de  son  traite- 
ment, trouverait  ici  parfaitement  son  application. 

Sauvages  avait  déjà  reconnu  que  la  vulve  chez  les  petites 
filles  est  exposée  à cette  espèce  de  gangrène  spontanée  qu’il 
appelle  nccrosis  infantilis.  Gardien  a fait  mention  dans 
son  ouvrage  des  travaux  d’Isnard  et  de  M.  Baron  sur  cette 
maladie,  et,  comme  eux,  la  rapproche  avec  raison  des 
gangrènes  buccales.  Mais  presque  tous  les  traités  de  patho- 
logie infantile  ont  omis  d’en  parler.  Billard  l’avait  complè- 
tement passée  sous  silence.  Dans  les  dernières  éditions  de 
l’ouvrage  de  ce  médecin,  M.  Ollivier  a ajouté  une  note 
précieuse  par  quelques  remarques  générales  et  par  une 
observation  très-intéressante.  Nous  avons  nous-mème  vu 
dernièrement  un  cas  du  même  genre. 

Bien  que  dans  certains  cas  la  gangrène  vulvaire  puisse 
résulter  d’une  irritation  directe,  de  la  masturbation,  par 
exemple,  comme  l’admet  M.  Gardien,  cependant  elle  dé- 
pend presque  exclusivement  de  cette  inflammation  spéci- 
fique qui  occupe  la  plupart  des  muqueuses  voisines  de 
l’extérieur  sous  l’influence  des  exanthèmes  fébriles.  Ce 
catarrhe  vulvaire  est  souvent  méconnu  dans  l’origine,  mais 
il  est  arrivé  rarement  qu’on  ne  l’ait  point  constaté  quelque 
temps  avant  l’invasion  de  la  gangrène.  On  trouve  alors  la 
muqueuse  vulvaire  ulcérée,  et,  ici  comme  à la  bouche, 
nous  pensons  qu’une  phlogose  ulcéreuse  précède  toujours 
}a  gangrène  noire.  Si  cette  ulcération  n’est  point  convena- 
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blement  modifiée,  on  voit  survenir  ordinairement  avec 
une  grande  rapidité  un  gonflement  considérable  des  gran- 
des lèvres,  dont  la  surface  devient  luisante  et  d’un  rouge 
un  peu  sombre.  La  surface  de  Fulcèrc  et  de  la  muqueuse 
voisine  devient  noire,  tombe  en  sanie  putride,  sécrète  en 
abondance  un  liquide  fétide  et  iclioreux  qui  se  répand  sur 
les  parties  voisines,  corrode  à son  tour  et  semble  véritable- 
ment devenir  le  véhicule  de  la  gangrène.  Dans  le  cas  dont 
nous  avons  été  témoin,  avant  que  la  gangrène  eût  dépassé 
la  surface  interne  des  grandes  lèvres , on  voyait  déjà  vers 
l’anus  et  les  aines  la  peau  baignée  par  l’ichor  gangréneux, 
rougir,  s’ulcérer  et  se  couvrir  d’eschares.  Les  progrès  du 
mal  sont  généralement  rapides,  détruisent  graduellement 
les  grandes  et  petites  lèvres , le  clitoris,  le  vagin , l’urètre  , 
et  la  mort  n’arrive  qu’après  une  désorganisation  effrayante. 
M.  Ollivier,  d’Angers,  pense  que  si  la  mort  est  en  général 
moins  prompte  que  dans  les  gangrènes  buccales  , c’est  que 
dans  celles-ci  l’air  inspiré  se  charge  de  miasmes  délétères 
et  agit  comme  un  poison  sur  le  sang  qui  circule  dans  les 
poumons.  Mais  il  est  aussi  des  cas  où  la  mort  a lieu  deux  ou 
trois  jours  seulement  après  l’invasion  de  la  gangrène  et 
avant  qu’elle  n’ait  déterminé  des  désordres  profonds,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu.  C’est  qu’effectivement  la  maladie  n’est 
pas  toute  locale;  le  plus  ordinairement  les  symptômes 
généraux  ne  sont  point  de  simples  phénomènes  de  réaction, 
mais  le  résultat  d’une  infection  primitive  des  fluides  ou 
d une  lésion  dynamique  dont  la  nature  spécifique  de  la 
gangrène  est  la  preuve  la  plus  certaine. 

Le  traitement  à employer  dès  le  début  de  la  gangrène 
et  dans  le  cas  d’ulcérations  antérieures  qui  peuvent  la  faire 
craindre,  estime  cautérisation  plus  ou  moins  énergique  qui 
est  également  nécessaire  pendant  tout  le  cours  de  la  mala- 
die tant  que  ses  ravages  ne  sont  point  encore  irrémédia- 
bles. Il  peut  convenir  quelquefois  d’employer  les  antiphlo- 
gistiques locaux,  mais  plus  généralement  il  faut  agir  à 
l’intérieur  par  des  toniques  et  des  antiseptiques.  En  résumé, 
la  conduite  à tenir  est  la  meme  que  dans  la  gangrène  de  ItV 
bouche. 


SECTION  V. 


TUBEnCULES  DE  L’ABDOMEN. 

Les  nombreux  organes  de  la  cavité  abdominale  peuvent 
tous  être  le  siège  de  l’affection  tuberculeuse  ; mais  on  re- 
marque que  l’estomac  et  le  haut  de  l’intestin  , le  pancréas, 
les  conduits  excréteurs  et  le  réservoir  de  l’urine,  les  orga- 
nes génitaux  dans  l’un  et  l’autre  sexe,  présentent  fort 
rarement  des  traces  de  tuberculisation , même  chez  les 
sujets  qui  ont  succombé  au  plus  haut  degré  de  cette 
cachexie.  Celle-ci  atteint  un  peu  plus  fréquemment  le  foie, 
la  rate  et  les  reins;  mais  c’est  surtout  dans  l’iléon  et  le 
gros  intestin,  dans  le  péritoine  et  les  ganglions  mésenté- 
riques qu’elle  concentre  ordinairement  ses  effets  et  peut, 
en  l’absence  de  toute  lésion  profonde  vers  d’autres  organes 
importants,  amener  directement  la  mort  par  elle-même. 
C’est  dans  les  cas  de  cette  troisième  catégorie  que  la  mala- 
die a reçu  le  nom  si  impropre  de  carreau. 

Considérées  d’une  manière  générale,  les  affections  tu- 
berculeuses de  l’abdomen  n’ont  point  une  importance 
égale  à celles  delà  poitrine,  et  cela  pour  deux  raisons, 
d’abord  par  leur  fréquence  moindre  et  ensuite  parce  qu’el- 
les existent  plus  rarement  en  l’absence  de  lésions  sembla- 
bles dans  les  organes  du  thorax  ou  de  la  tête.  C’est  ce  que 
nous  avons  démontré  ailleurs  quand  nous  avons  fait  voir 
que  sur  cinquante-six  sujets  chez  lesquels  l’autopsie  a fait 
constater  des  tubercules,  il  y en  a eu  cinquante-cinq  fois 
dans  le  tliorax  et  trente-cinq  fois  seulement  dans  l’abdo- 
men. Nous  avons  vu  également  que  sur  ces  cinquante-six 
cas  les  organes  du  thorax  avaient  été  trouvés  seuls  affectés 
treize  fois,  tandis  que  ceux  de  l’abdomen  l’avaient  été 
peine  dans  un  seul  cas,  et  encore  la  nature  de  la  lésion 
nous  avait  paru  douteuse. 
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En  poursuivant  noire  comparaison , nous  verrions  que 
la  somme  de  nos  connaissances  sur  le  diagnostic  des  tuber- 
cules thoraciques  est  bien  supérieure  à celles  que  nous 
avons  sur  les  moyens  de  reconnaître  les  tubercules  abdo- 
minaux. Dès  qu’une  phthisie  pulmonaire  est  au  troisième 
degré,  ou  si,  quoique  encore  au  premier,  elle  occupe  une 
grande  étendue  des  poumons,  le  diagnostic  en  est  ordi- 
nairement assez  facile  ; la  phthisie  ganglionnaire  médias- 
tine  elle-même  n’est  point  complètement  inaccessible  a 
nos  moyens  d’exploration.  Dans  l’abdomen  il  n’en  est  pas 
ainsi  pour  la  plupart  des  organes.  Les  tubercules  du  foie, 
de  la  rate,  des  reins,  nous  restent  tout-à-fait  méconnus 
jusqu’à  l’ouverture  du  cadavre  ; et  quant  à la  phthisie  en- 
téro-mésentérique,  nous  verrons  que  son  diagnostic  offre 
le  plus  souvent  de  sérieuses  difficultés. 

Ces  remarques  nous  conduisent  à restreindre  la  descrip- 
tion des  maladies  tuherculeuses  de  l’abdomen  dans  des 
bornes  proportionnées  à celles  que  nous  avons  respectées 
en  traitant  des  tubercules  du  thorax.  Nous  aurons  d’ail- 
leurs souvent  occasion  de  renvoyer  le  lecteur  à nos  généra- 
lités sur  la  nature,  les  causes  et  le  traitement  de  la  cachexie 
tuberculeuse. 


Anatomie  pathologique. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  de  tous  les  organes  de 
l’abdomen  ceux  que  la  tuberculisation  envahit  le  plus 
souvent,  à tel  point  que  presque  jamais  nous  n’avons 
trouvé  des  tubercules  dans  un  organe  quelconque  du  bas- 
ventre  sans  en  trouver  dans  quelques-uns  des  gauglions  do 
cette  cavité.  Il  y a généralement  un  rapport  de  siège  dans 
cette  coexistence  ; car  les  ganglions  malades  sont  presque 
toujours  ceux  auxquels  aboutissent  les  vaisseaux  absorbants 
qui  viennent  des  autres  parties  tuberculisées.  Ainsi  dans 
les  tubercules  crus  ou  ulcérés  de  l’intestin,  ce  sont  les  gan- 
glions du  mésentère  ou  du  mésocolon  qu’on  trouve  mala- 
des ; dans  ceux  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas,  des  reins, 
etc. , ce  sont  les  ganglions  voisins  de  ces  organes  qui  sont 


206  TUBERCULES  DE  l’aDDOIIEX. 

compromis.  Enfin,  pour  ne  pas  omettre  les  cas  exception- 
nels, nous  devons  dire  que  parfois  les  tubercules  sont 
nombreux,  volumineux  et  à une  période  avancée  dans  les 
viscères  ou  dans  le  péritoine , bien  que  les  ganglions  lym- 
phatiques en  olîrent  à peine  quelques  traces. 

D’autre  part,  il  est  rare  de  trouver  des  tubercules  dans 
les  ganglions  sans  qu’il  y en  ait  aussi  dans  les  organes  aux- 
quels ils  correspondent  respectivement.  Mais  ce  qui  est 
important  à noter,  c’est  que  dans  les  premiers  la  lésion 
peut  être  très-considérable,  très-avancée,  former  des  tu- 
meurs volumineuses,  bien  que  dans  les  organes  les  tuber- 
cules soient  peu  nombreux,  d’un  petit  volume  et  ne  cons- 
tituent encore  pour  ainsi  dire  qu’une  lésion  insignifiante. 
Il  y a donc,  sous  les  rapports  que  nous  venons  d’examiner, 
une  grande  ressemblance  entre  les  tubercules  de  l’abdomen 
et  ceux  du  thorax. 

Les  ganglions  sont  susceptibles  d’éprouver  sous  l’in- 
fluence de  la  cachexie  certaines  altérations  qui  ne  consis- 
tent pas  dans  l’infiltration  de  leur  tissu  par  la  matière 
tuberculeuse.  On  les  trouve  plus  volumineux  qu’à  l’état 
sain  et  formant  des  masses  rougeâtres,  d’un  aspect  charnu 
et  x^asculaire,  comme  fongueux.  Cet  état  est  le  même  qu’on 
rencontre  dans  les  glandes  du  cou  chez  quelques  scrophu- 
leux  dont  tous  les  engorgements  ganglionnaires  ne  sont  pas 
nécessairement  de  nature  tuberculeuse.  Cette  circonstance 
est  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  l’opinion  que  nous 
avons  soutenue  de  la  non-identité  absolue  des  scropbules 
et  des  tubercules.  Nous  avons  vu  plus  d’une  fois  à l’Hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  M.  Bonnet,  qui  partage  sur  ce  point  notre 
manière  de  voir,  extirper  des  tumeurs  ganglionnaires  qu’il 
considérait  comme  de  nature  scrophuleuse,  bien  qu’on  n’y 
rencontrât  aucunes  traces  de  substance  tuberculeuse. 

Les  ganglions  lymphatiques  devenus  tuberculeux  pré- 
sentent un  volume  fort  variable.  On  les  voit  quelquefois 
assez  complètement  convertis  en  substance  tuberculeuse 
pour  qu’il  n’y  ait  plus  de  traces  de  leur  tissu  , et  cepen- 
dant conserver  leur  volume  ordinaire.  Dans  d’autres  cas, 
<oitpar  l’absence  , soit  par  la  distension  d’un  kyste  formé 
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autour  du  ganglion,  celui-ci  en  se  désorganisant  prend  un 
volume  de  plus  en  plus  considérable,  et  peut  former  une 
masse  homogène  de  quelques  centimètres  d’épaisseur  qui 
ne  paraît  point  due  à l’agglomération  de  plusieurs  gan- 
glions. Cependant  lorsque  les  tumeurs  mésentériques  ac- 
quièrent le  volume  du  poing  et  même  plus,  on  reconnaît 
toujours  leur  multiplicité  primitive,  et  leur  agglomération 
n’est  jamais  assez  intime  pour  simuler  une  tumeur  uni- 
que. Les  exemples  qu’on  a cités  de  carreaux  très-volumi- 
neux étaient  tous  de  cette  espèce,  en  particulier  celui  de 
Tulpius,  relatif  à un  enfant  de  deux  ans,  chez  lequel  on 
trouva  une  tumeur  du  mésentère  pesant  plus  de  dix-huit 
livres.  (Portai). 

La  plus  grande  analogie  existe  entre  les  tubercules  gan- 
glionnaires du  bas-ventre  et  ceux  du  thorax  sous  le  rap- 
port de  leurs  caractères  anatomiques.  A l’état  cru,  la  ma- 
tière tuberculeuse  , tantôt  grise  et  demi-transparente  , 
tantôt  blanche,  jaunâtre,  opaque  et  toiit-à-fait  caséiforme, 
forme  des  granulations  distinctes  , ou  bien  est  infiltré 
dans  le  tissu  ganglionnaire  qui  plus  tard  disparaît  complè- 
tement. La  tumeur  est  dès-lors  constituée  et  s’entoure 
ordinairement  d’un  kyste  fibreux  plus  ou  moins  résistant; 
dans  d autres  cas  le  kyste  manque,  par  défaut  sans  doute 
de  plasticité  , et  la  matière  tuberculeuse  s’épanche  de 
proche  en  proche  entre  les  lames  du  péritoine,  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  les  ganglions  , et  forme  des  dé- 
pôts amorphes  d un  volume  quelquefois  considérable, 

C est  une  question  encore  indécise  de  savoir  jusqu’ci  quel 
point  les  tumeurs  ganglionnaires  gênent  le  cours  des  li- 
quides dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins.  Sœm- 
raering  avait  déjà  annoncé  que  la  circulation  lymphatique 
n’était  point  sensiblement  entravée  ; les  travaux  de  plu- 
sieurs autres  physiologistes  ont  paru  confirmer  cette  opi- 
nion. Cependant  il  est  une  foule  de  cas  dans  lesquels  la 
lésion  des  ganglions  est  beaucoup  trop  complète  pour  que 
la  lymphe  et  le  chyle  puissent  les  traverser;  seulement 
les  anastomoses  suppléent  à cet  obstacle  et  conduisent  ces  • 
liquides  dans  le  canal  thoracique.  Mais  il  n’en  résulte  pas» 
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moins  que  rélaboralion  du  chyle  dans  la  traversée  des  gan- 
glions ne  s’exerce  plus  comme  à l’état  normal,  et  par  là 
s’explique  en  partie  le  défaut  de  nutrition  qu’autrefois 
l’on  attribuait  à l’arrêt  du  chyle  par  l’obstruction  des  glan- 
des. Les  anastomoses  entre  les  vaisseaux  sanguins  du  mé- 
sentère sont  tellement  nombreuses  que  la  circulation  du 
sang  n’est  jamais  bien  entravée  , et  quoique  l’ascite  s’ob- 
serve quelquefois  dans  le  carreau  , elle  paraît  moins  liée 
à cette  gêne  de  la  circulation  qu’à  un  certain  degré  d’ir- 
ritation , puisqu’elle  diminue  généralement  avec  les  pro- 
grès de  la  maladie. 

Dans  leur  dernière  période  les  tubercules  ganglionnai- 
res se  ramollissent  graduellement  jusqu’à  l’état  de  pus 
liquide.  Mais  ce  dernier  degré  s’observe  rarement  , au 
moins  aussi  rarement  que  dans  les  ganglions  thoraciques. 
Il  semble  qu’à  mesure  que  le  tubercule  se  ramollit,  sa  par- 
tie la  plus  liquide  soit  résorbée  ; ou  plutôt  les  malades 
succombent  avant  que  la  désorganisation  ait  atteint  son 
dernier  terme. 

La  fréquence  des  tubercules  ganglionnaires  de  l’abdo- 
men chez  les  sujets  phthisiques  est  bien  plus  grande  dans 
l’enfance  qu’aux  autres  âges,  puisqu’elle  est  de  plus  de  la 
moitié  des  cas  d’après  les  recherches  du  docteur  Papa- 
voine  et  les  nôtres  ; tandis  que  M.  Louis  n’a  constaté  cette 
lésion  chez  les  adultes  que  dans  un  quart  des  cas  tout  au 
plus. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que  les  tubercules  siègent  très- 
rarement  dans  l’estomac  et  le  duodénum.  Ce  fait  a été 
constaté  par  tous  les  observateurs  exacts , et  nos  propres 
recherches  n’ont  fait  que  le  confirmer.  Il  est  fort  difficile 
d’en  donner  une  explication  satisfaisante.  Si  l’on  admet 
que  l’activité  fonctionnelle  d’un  organe  le  prédispose  à de- 
venir le  siège  d’une  altération  quelconque,  on  ne  conçoit 
pas  facilement  comment  l’estomac  qui  chez  les  enfants  est 
en  action  presque  continuelle,  en  est  si  souvent  exempt. 
L’intestin  grêle  dans  sa  moitié  inférieure  et  le  gros  intestin 
• sont  bien  plus  souvent  affectés  de  tubercules,  et  peut-être 
y a-t-il  un  rajiport  entre  cette  préférence  et  la  nature  des 
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fondions  de  cette  portion  du  tube  digestif,  qui  consiste 
en  grande  partie  dans  des  sécrétions  excrémentielles. 

On  connaît  les  caractères  anatomiques  que  présentent 
généralement  les  tubercules  intestinaux.  Développés  au- 
dessous  de  la  muqueuse  , on  les  rencontre  dans  les  divers 
points  de  la  circonférence  de  l’intestin  , mais  le  plus  sou- 
vent le  long  de  son  bord  convexe  et  précisément  au  niveau 
des  plaques  folliculeuses.  A l’état  cru,  leur  volume  est  gé- 
néralement petit,  leur  forme  arrondie,  leur  couleur  blan- 
châtre et  opaque  , quelquefois  transparente  ou  grisâtre 
(granulations  grises),  leur  nombre  très-variable  ; tantôt 
isolés  les  uns  des  autres  , tantôt  réunis  , agglomérés  et 
confluents;  rarement  accompagnés  de  traces  d’iiypérémie 
ou  de  phlogose  dans  la  muqueuse  qui  les  recouvre.  Leur 
période  de  ramollissement  n’offre  rien  de  spécial.  Leur 
suppuration  détruisant  la  membrane  muqueuse  produit 
des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  , dans  le  fond  et 
les  bords  desquelles  on  trouve  souvent  d’autres  tubercu- 
les naissants  ou  déjà  sur  le  point  de  se  ramollir  et  de 
suppurer.  Par  les  progrès  et  la  durée  de  la  maladie  les 
ulcérations  se  multiplient,  se  réunissent  pour  former  des 
ulcérés  plus  vastes  , ou  bien  restent  isolées  ; quelques- 
unes  se  cicatrisent;  d’autres,  au  contraire,  gagnent  en  pro- 
fondeur et  arrivent  même  à perforer  l’intestin  , d’où  ré- 
sulte une  péritonite  suraiguë.  Dans  la  plupart  des  cas  où 
la  lésion  setend  ainsi  vers  le  péritoine,  il  se  forme  à la 
surface  de  cette  membrane  des  adhérences  qui  prévien- 
nent l’épanchement  des  matières  intestinales  ou  qui  le 
circonscrivent  aussitôt  qu’il  a lieu.  Dans  quelques  cas 
de  ce  genre  on  trouve  une  ou  plusieurs  loges  avec  lesquel- 
les l’intestin  communique  largement,  représentant  une 
espèce  de  cloaque  où  les  matières  stercocales  , les  gaz  et 
le  pus  sont  mélangés.  Nous  verrons  que  celte  désorganisa- 
tion effrayante  , avec  laquelle  les  sujets  peuvent  cependant 
continuer  de  vivre  quelque  temps,  se  produit  aussi  par 
des  perforations  intestinales  de  dehors  en  dedans  , et  non 
de  dedans  en  dehors  , comme  nous  venons  de  le  décrire. 

Les  lésions  tuberculeir  es  de  l’intestin  sont  assez  géné- 
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râlement  disséminées  sur  une  grande  étendue  de  cet  or- 
gane. D’autres  fois  elles  se  concentrent  dans  un  seul 
point,  dans  la  fin  de  l’iléum,  par  exemple,  dans  le  rectum 
ou  dans  le  cæcum , comme  nous  l’avons  vu  dernièrement 
chez  un  enfant  qui  a succombé  à une  méningite  tubercu- 
leuse; l’intestin  était  exempt  de  tubercules  dans  toute  son 
étendue,  àl’exception  du  cæcum  qui  présentait  un  nombre 
infini  d’ulcérations  tuberculeuses;  le  mésentère  était  éga- 
lement tuberculeux.  Il  n’est  pas  très-rare  de  rencontrer 
des  tubercules  dans  l’appendice  vermiculaire  du  cæcum, 
et  plus  loin  nous  parlerons  de  quelques  cas  de  ce  genre. 

Malgré  la  présence  des  tubercules  des  ganglions  mésen- 
tériques dans  l’intestin  et  dans  d’autres  organes,  il  arrive 
quelquefois  que  le  péritoine  est  intact.  Le  plus  souvent  il 
est  le  siège  de  diverses  lésions , et  dans  quelques  cas  l’af- 
fection tuberculeuse  occupe  cette  membrane  exclusive- 
ment. Ordinairement  on  trouve  dans  le  péritoine  trois 
espèces  de  désordres  : 1“  des  tubercules,  2®  des  adhérences 
pseudo-membraneuses,  3°  un  épanchement  séreux  ou  séro- 
purulent.  On  remarque  quelquefois  des  tubercules  seuls, 
mais  alors  ils  sont  peu  nombreux  et  peu  avancés.  La  pé- 
ritonite chronique  simple  est  également  très-rare  ; nous 
, ne  l’avons  jamais  observée  chez  les  enfants  , si  ce  n’est  à 
la  suite  de  l’état  aigu.  Elle  est  donc  presque  nécessaire- 
ment liée  à des  lésions  tuberculeuses.  Cependant  il  est 
vrai  de  dire  que  ces  lésions  sont  quelquefois  presque  in- 
signifiantes et  que  des  adhérences  très-étendues  peuvent 
exister  dans  le  péritoine  , bien  que  la  matière  tubercu- 
leuse se  rencontre  à peine  dans  quelques  points.  C’est  ce 
qui  a fait  dire  à l’un  de  nos  médecins  les  plus  distingués, 
M.  de  Polinière,  ancien  médecin  de  l’hospice  de  la  Charité 
de  Lyon,  que  dans  certains  cas  les  causes  de  maladie  et  de 
mort  ont  leur  point  de  départ  dans  l’altération  non  tu- 
berculeuse du  tissu  péritonéal  et  dans  la  phlogose  chroni- 
(jue  concomitante  du  tube  intestinal  (1).  Enfin  l’épanche- 
rnent  manque  assez  souvent  ou  est  peu  prononcé  quand  la 
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maladie  est  ancienne  et  avancée  ; car  alors  il  a fait  place 
aux  pseudo-membranes. 

Les  tubercules  se  forment  le  plus  souvent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-séreux  et  y présentent  tous  leurs  carae- 
tères  ordinaires.  Quelquefois  ils  débutent  a la  surface  in- 
terne du  péritoine  , y forment  de  petites  saillies  demi- 
transparentes,  cristallines,  d’aspect  vésiciileux,  qui  peu  à 
peu  se  changent  en  véritables  tubercules  crus , opaques , 
caséeux  , et  s’environnent  dès-lors  de  pseudo-membranes. 
Quelquefois  la  matière  tuberculeuse  , au  lieu  de  former  de 
petites  masses  rondes  et  distinctes,  s’épanche  en  couches 
amorphes  et  plus  ou  moins  épaisses,  soit  au-dessous  du 
péritoine  pariétal  dans  les  régions  où  le  tissu  cellulaire 
abonde,  soit  entre  les  lames  des  mésentères  et  des  épi- 
ploons , soit  enfin  à la  surface  libre  du  péritoine,  entre  les 
anses  intestinales,  et  dans  ce  dernier  cas  il  n’est  pas  facile 
de  dire  si  la  sécrétion  s’est  faite  avant  ou  après  la  forma- 
tion des  fausses  membranes.  Le  fait  est  que  celles-ci  exis- 
tent souvent  dans  des  points  où  la  matière  tuberculeuse 
manque;  ce  qui  tend  à les  faire  considérer  comme  primiti- 
ves. Enfin  il  est  d’autres  cas  bien  plus  remarquables,  dans 
lesquels  on  a affaire  à de  véritables  épanchements  d’une 
matière  presque  organisée , mais  analogue  par  sa  couleur 
et  son  aspect  à la  matière  tuberculeuse.  C’est  là  qu’on 
saisit  les  nuances  intermédiaires  qui  séparent  la  fausse 
membrane  du  tubercule,  et  qui  permettent  de  considérer 
celui-ci  comme  le  produit  d’une  action  plastique  qui  opère 
sur  des  matériaux  vicieux , tandis  que  la  fausse  membrane 
est  due  à une  plasticité  en  quelque  sorte  normale  dont 
les  produits  sont  organisables  et  vivants.  Cet  aspect 
fort  remarquable  de  la  matière  tuberculeuse  n’est  point 
rare  chez  les  enfants  ; plus  d’une  fois  il  a fixé  notre  atten- 
tion dans  le  cours  de  nos  recherches  nécroscopiques. 

Les  adhérences  pseudo-membraneuses  qui  sont  le  prin- 
cipal caractère  delà  péritonite  chronique,  occupent  très- 
rarement  toute  l’étendue  de  la  cavité  abdominale.  Généra- 
lement elles  épargnent  cette  portion  de  la  séreuse  qui 
forme  l’arrière-cavité  des  épiploons  ; les  faces  antérieure 
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et  postérieure  de  l’estomac  en  sont  souvent  dépourvues  ; 
mais  le  paquel  intestinal  en  est  tellement  tapissé  que  tou- 
tes les  anses  réunies  entre  elles  avec  le  grand  épiploon 
et  même  avec  la  paroi  abdominale  antérieure , forment 
une  masse  dans  laquelle  toutes  ces  parties  sont  intime- 
ment confondues  ; il  y a entre  elles  pour  ainsi  dire  une 
continuité  de  tissu  qui  s’oppose  complètement  aux  mou- 
vements de  glissement  qui  s’accomplissent  à l’état  normale 
Dans  cet  état  il  est  évident  que  les  contractions  péristalti- 
ques et  antipéristaltiques  de  l’intestin  sont  devenues  im- 
possibles pendant  la  vie  , ou  du  moins  fort  incomplètes  et 
fort  irrégulières.  Cet  obstacle  mécanique  joue  certainement 
un  grand  rôle  dans  quelques  cas  où  l’on  voit  le  marasme  et 
la  mort  survenir, sans  qu’aucune  autre  lésion  puisse  expli- 
quer l’atteinte  profonde  portée  à la  nutrition;  lorsqu’il  s’y 
joint  d’autres  désordres  par  suite  de  la  maladie  tubercu- 


leuse, il  contril)ue  encore  pour  sa  part  à avancer  l’époque 
d’une  terminaison  toujours  funeste. 

Lorsque  la  phthisie  entéro-mésentérique  est  arrivée  au 
dernier  degré,  on  trouve  rarement  un  épanchement  dans 
l’abdomen  , ou  bien  celui-ci  est  peu  abondant.  11  existe 
plus  ordinairement  dans  les  commencements;  c’est  à me- 
sure qu’il  disparaît  que  les  adhérences  s’établissent  et  que 
les  tumeurs  tuberculeuses  font  des  progrès.  Le  liquide 
épanché  est  tantôt  une  sérosité  pure  , tantôt  une  sérosité 
louche  et  opaque , floconneuse,  presque  purulente.  Dans 
certaines  circonstances  on  trouve  des  loges  pleines  de  pus 
et  de  matière  tuberculeuse  ramollie  qui  communiquent 
avec  la  cavité  intestinale.  Dans  ([uelqucs-uns  de  ces  cas-là 
n’ayant  trouvé  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’intestin  au- 
cuns tubercules  crus  ni  ulcérés,  nous  avons  été  conduit 
à penser  que  les  perforations  s’étaient  faites  de  dehors  en 
dedans,  de  manière  à permettre  l’élimination  parla  ca- 
vité intestinale  de  la  matière  tuberculeuse  sécrétée  à la 
surface  du  péritoine  et  entraînée  par  la  suppuration.  On  a 
prétendu  que  les  ganglions  du  mésentère  devenus  tuber- 
culeux pouvaient  s’éliminer  par  celte  voie;  cela  ne  peut 
arriver  qu’après  leur  ramollisement  et  leur  suppuration. 
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Alais  U y a loin  de  là  à croire  ({u’oii  ait  pu  trouver  et  re- 
couuaître  dans  les  selles  des  tumeurs  tuberculeuses  éli- 
minées en  masse  et  que  la  guérison  s’en  soit  suivie. 

Après  les  ganglions  , rintestin  et  le  péritoine  , ce  sont 
le  foie  et  la  rate  que  l’on  trouve  le  plus  souvent  atteints 
chez  les  sujets  tuberculeux.  La  lésion  de  ces  deux  organes 
s’est  montrée  à nous  avec  une  égale  fréquence.  Mais  d’au- 
tres observateurs  ont  trouve  plus  souvent  des  tubercules 
dans  la  rate  que  dans  le  foie.  D’ailleurs  il  n’est  pas  inutile  de 
répéter  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  ; que  sur  un  nom- 
bre donné  d’enfants  et  d’adultes  atteints  de  lésions  tuber- 
culeuses, celles  ci  se  rencontrent  dans  le  foie  et  la  rate  bien 
plus  souvent  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds.  Dans 
la  rate  les  tubercules  sont  ordinairement  très-nombreux; 
l’organe  en  est  tellement  farci  que  son  tissu  semble  avoir 
disparu  en  grande  partie.  Nous  les  y avons  toujours  trou- 
vés à l’état  cru  plus  ou  moins  avancé  , mais  jamais  en 
voie  d’élimination  et  remplacés  par  des  cavernes.  Il  n’en 
est  pas  ainsi  pour  le  foie  : souvent  il  n’en  contient  pas  un 
grand  nombre,  et  il  n’est  pas  rare  d’y  rencontrer  des  exca- 
vations ordinairement  peu  étendues  , dans  lesquelles  on 
retrouve  tantôt  du  pus  et  de  la  matière  tuberculeuse  , 
tantôt  du  pus  seul , tantôt  enfin  un  liquide  bilieux.  Par 
une  dissection  convenable  on  découvre  presque  toujours 
une  comrnunicatioji  entre  ces  cavités  et  un  conduit  hépa- 
tique plus  ou  moins  volumineux,  par  lequel  la  cavité  se 
vide  des  liquides  qu’elle  renferme , pour  se  remplir  plus 
tard  d’une  certaine  quantité  de  bile  qui  reilue  par  le  con- 
duit dans  lequel  elle  s’est  ouverte.  Ce  sont  là  de  véritables 
cavernes  dans  lesquelles  les  racines  du  conduit  hépatique 
remplissent  le  même  rôle  que  les  bronches  dans  les  caver- 
nes pulmonaires. 

Les  reins  , c[ui  d’après  les  faits  observés  par  M.  Louis 
ne  sont  tuberculeux  qu’une  fois  sur  quarante,  l’ont  été 
dans  la  proportion  d’un  huitième  des  cas  chez  les  enfants 
tuberculeux  soumis  à notre  examen  après  la  mort.  Le  plus 
souvent  ces  organes  sont  légèrement  altérés,  ne  présen- 
tent que  quelques  tubercules  crus  , isolés  , dans  l’une  ou 
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l’autre  de  leurs  deux  substances.  Quelquefois  ces  corps 
étrangers  développés  près  de  la  surface  libre  des  mame- 
lons se  ramollissent  et  sont  éliminés  dans  la  cavité  des  ca- 
lices , d’où  ils  sont  entraînés  avec  les  urines.  Nous  avons 
eu  occasion  d’observer  un  cas  de  désorganisation  tuber- 
culeuse extrêmement  avancée  non  seulement  des  reins  , 
mais  encore  des  urétères,  de  la  vessie  et  de  l’urètre;  nous 
le  ferons  connaître  en  traitant  du  diagnostic  des  tuber- 
cules des  reins. 

Quant  au  pancréas  et  aux  organes  génitaux  dans  les 
deux  sexes,  ils  restent  presque  constamment  intacts  chez 
les  sujets  atteints  de  phthisie  même  au  plus  haut  degré. 
Cependant  nous  avons  rencontré  une  fois,  chez  un  enfant 
Agé  de  dix  ans,  des  tubercules  dans  le  pancréas  qu’au  pre- 
mier abord  on  aurait  pu  confondre  avec  les  granulations 
de  cette  glande.  Nous  avons  aussi  chez  un  enfant  de  qua- 
tre ans  trouvé  les  deux  testicules  presque  entièrement 
infiltrés  de  matière  tuberculeuse  à l’état  cru.  Il  n’est  pas 
impossible  , mais  il  est  rare  de  rencontrer  des  tubercules 
dans  quelqu’un  des  organes  génitaux  de  la  petite  fille. 


Causes. 

L’étiologie  des  affections  tuberculeuses  de  l’abdomen  ne 
présente  aucunes  particularités  importantes  qui  ne  ren- 
trent dans  ce  que  nous  avons  dit  des  causes  de  la  cachexie 
tuberculeuse.  Tout  ce  que  nous  avons  établi  sur  les  in- 
fluences qu’exercent  l’Age,  le  sexe  , le  tempérament,  la 
constitution,  la  prédisposition,  l’hérédité,  est  applicable 
sans  aucune  restriction  au  sujet  qui  nous  occupe  en  ce 
moment.  Il  en  est  de  même  de  tout  ce  qui  regarde  les 
causes  hygiéniques  et  pathologiques  , et  nous  n’avons  A 
émettre  aucunes  considérations  contradictoires  de  celles 
que  nous  avons  avancées  ailleurs.  Nous  devons  nous  bor- 
ner ici  A discuter  jiisqu’A  quel  point  les  fonctions  et  les 
maladies  des  organes  abdominaux  peuvent  avoir  une  in- 
fluence spéciale  sur  la  localisation  de  la  cachexie  tubercu- 
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leuse  dans  ces  organes.  Nous  suivions  par  conséquent  la 
môme  marche  que  dans  l’ctude  des  causes  des  tubercules 
thoraciques. 

Nous  avons  étudié  ailleurs  rinfluence  d’une  mauvaise  ali- 
mentation en  tant  qu’elle  modifie  l’état  général  de  la  con- 
stitution, qu’elle  débilite  tout  l’organisme  , et  appauvrit 
le  sang  ou  l’altère  en  lui  fournissant  des  matériaux  in- 
suffisants ou  viciés.  Maintenant  nous  devons  nous  deman- 
der si  cette  cause  n’a  pas  en  outre  une  action  toute  locale 
sur  les  organes  digestifs,  par  suite  de  laquelle  les  tuber- 
cules tendent  à se  développer  dans  ces  organes  plutôt  que 
dans  ceux  du  thorax  ou  de  la  tête.  Cette  manière  d’envisa- 
ger la  question  a été  complètement  négligée  par  les  auteurs, 
et  tout  ce  qu’ils  ont  dit  de  l’alimentation  se  réduit  à éta- 
blir son  action  générale  plutôt  que  son  action  locale,  ou 
bien  k démontrer  que  cette  dernière  produit  préalable- 
ment un  état  morbide  des  voies  digestives,  sans  lequel 
leur  tuberculisation  n’aurait  point  lieu.  On  a procédé  en 
cela  comme  pour  la  phthisie  pulmonaire  lorsqu’on  a admis 
que  le  froid  ne  la  déterminait  qu’autant  qu’il  produit 
d’abord  une  bronchite  ou  une  pneumonie.  De  meme,  ceux 
qui  ont  accordé  à l’alimentation  une  influence  spéciale  sur 
le  carreau,  ont  pensé  qu’elle  avait  pour  premier  effet  une 
irritation  ou  une  inflammation  gastro-intestinale.  Or,  il 
serait  fort  important  de  savoir  k quoi  s’en  tenir  sur  ce  point. 

Nos  recherches  n’ont  point  encore  été  assez  étendues 
pour  nous  permettre  de  résoudre  complètement  cette 
question;  mais  elles  nous  ont  cependant  conduit  k quel- 
ques résultats  que  nous  allons  faire  connaître. 

En  mettant  d’un  côté  les  sujets  chez  lesquels  les  tuber- 
cules ont  prédominé  dans  l’abdomen,  et  d’un  autre  côté 
ceux  chez  lesquels  la  mort  est  résultée  principalement  des 
tubercules  thoraciques  ou  cérébraux , nous  avons  observé 
que  chez  les  premiers  la  circonstance  d’une  ^mauvaise  ali- 
mentation antérieure  s’était  présentée  un  peu  plus  souvent 
que  chez  les  seconds.  Mais  la  différence  a été  si  peu  mar- 
quée, que  nous  n’osons  point  en  tirer  de  conséquence  posi- 
tive. Nous  avons  été  d’autant  plus  retenu  de  le  faire  qu’en 
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étudiant  l’influence  des  autres  maladies  de  rabdoiuen  sur 
les  tubercules  entéro-mésentcriques,  péritonéaux,  spléni- 
ques, hépatiques,  etc.,  nous  sommes  arrivé  à reconnaître 
aussi  positivement  qu’on  le  peut  par  induction,  puisqu’ici 
l’observation  directe  n’est  pas  suffisante,  que  celte  influence 
est  presque  nulle,  comme  nous  allons  le  démontrer. 

Les  maladies  gastro-intestinales  que ’nous  savons  être 
les  plus  fréquentes  dans  l’enfance,  sont  celles  que  nous 
avons  décrites  sous  le  nom  de  diacrises  folliculeuses. 
Nous  savons  aussi  qu’elles  comprennent  presque  toutes  ces 
maladies  connues  sous  le  nom  de  diarrhée  des  enfants,  et 
qu’on  a dans  ces  derniers  temps  rapportées  à une  seule 
affection,  a l’entérite.  Or,  ces  diarrhées  sur  la  nature  des- 
quelles nous  nous  sommes  prononcé , à quelle  époque  de 
l’enfance  offrent -elles  la  plus  grande  fréquence?  Nous 
savons  que  c’est  avant  l’âge  de  cinq  ans,  c’est-à-dire  à une 
époque  où  les  tubercules  sont  plus  rares  que  dans  les  an- 
nées suivantes.  Ce  défaut  de  rapport  entre  les  époques  les 
plus  favorables  au  développement  de  ces  deux  genres  d’af- 
fections , permet  de  croire  qu’il  y a entre  elles  fort  peu  de 
connexions  étiologiques. 

Quoique  nous  ayons  restreint  l’importance  des  phlegma- 
sies  proprement  dites  de  l’estomac  et  de  l’intestin  dans 
des  limites  assez  étroites,  nous  avons  cependant  admis  que 
comme  éléments  pathologiques  dans  le  muguet,  dans  les 
diacrises  et  dans  la  dothinentérie,  elles  jouaient  un  rôle 
d’une  certaine  valeur  plus  souvent  chez  les  enfants  qu’aux 
autres  âges.  Or,  le  muguet  est  une  affection  des  nouveau- 
nés  qui  sont  très-rarement  tuberculeux.  D’autre  part,  la 
fièvre  typhoïde  a.  son  maximum  de  fréquence  de  dix  à 
quinze  ans,  époque  à laquelle  les  tubercules  paraissent 
moins  fréquents  que  de  cinq  à dix  ans.  Quant  aux  diacrises 
avec  inflammation  qui  consliluent  les  affections  dites  ca- 
tarrbales,  celles  qui  dépendent  des  fièvres  éruptives  ne 
nous  paraissent  point  complètement  étrangères  à la  phthi- 
sie abdominale;  car  nous  avons  vu  plus  d’une  fois  cette  ma- 
ladie apparaître  à la  suite  des  exanthèmes,  surtout  lorsque 
ceux-ci  s’étaient  compliqués  d’un  catarrhe  intestinal.  Mais 
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nous  pensons  que  cette  complication  n’agit  géncralement 
alors  que  comme  cause  occasionnelle  et  à la  condition  de 
rencontrer  des  sujets  prédisposés.  C’est  sans  doute  aussi 
moins  à rinllammation  elle-même  qu’à  sa  nature  toute 
spécifique  qu’il  faut  attribuer  ces  fâcheux  résultats.  Comme 
nous  nous  sommes  longuement  étendu  ailleurs  sur  cette 
influence  spéciale  des  lièvres  éruptives,  nous  invitons  le 
lecteur  à s’y  reporter. 

En  résumé,  de  môme  que  pour  comprendre  Faction  de 
la  plupart  des  causes  de  la  cachexie  tuberculeuse,  il  faut 
admettre  une  prédisposition  ou  idiosyncrasie  générale 
chez  la  plupart  des  sujets  , de  même  il  faut  aussi  admettre 
une  prédisposition  locale  thoracique,  abdominale  ou  céré- 
brale, pour  s’expliquer  laNlocalisation  plus  ou  moins  fre- 
quente des  tubercules  dans  le  thorax,  dans  l’abdomen  ou 
dans  les  centres  nerveux. 

Svrnplùmes  , Diaj,iiüJlic  , Prono  iic. 

Si  l’on  voyait  souvent  l’affection  tuberculeuse  se  localiser 
isolément  dans  les  ganglions  lymphatiques,  dans  l’intestin 
ou  dans  le  péritoine,  on  pourrait  lui  assigner  des  symptô- 
mes particuliers  dans  chacun  de  ces  cas.  Mais  il  en  est 
rarement  ainsi , et  l’invasion  simultanée  ou  successive  de 
la  maladie  dans  les  divers  organes  de  l’abdomen  rend  très- 
difficile  l’appréciation  des  symptômes  respectifs  liés  à cha- 
que différence  de  siège.  C’est  par  là  qu’on  s’explique  l’insuf- 
fisance des  descriptions  des  auteurs,  la  plupart  ayant  attri- 
bué aifcarreau  des  symptômes  qui  appartiennent  aux  tuber- 
cules intestinauxou àla’péritonite  tuberculeuse, eti^ice  vcrsà. 

Ces  trois  maladies  offrent  des  symptômes  communs  dans 
la  plupart  des  cas,  et  comme  très- souvent  elles  existent 
réunies,  il  sera  quelquefois  difficile  de  décider  à laquelle 
il  faut  spécialement  attribuer  les  symptômes  qu’on  ob 
serve.  Mais  elles  ont  aussi  des  caractères  particuliers  dont  la 
prédominance  peut  être  d’un  grand  secours  pour  porter  un 
diagnostic  aussi  précis  que  possible. 

Les  symptômes  communs  sont  d’abord  les  traits  qui  dis- 
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tinguent  chez  la  plupart  des  sujets  la  constitution  tubercu- 
leuse et  scrophuleuse , et  ensuite  les  troubles  qui  survien- 
nent dans  les  fonctions  digestives.  Quant  aux  premiers, 
nous  les  avons  assez  complètement  étudiés  ailleurs  pour 
qu’il  soit  inutile  d’y  revenir  et  de  discuter  à fond  la  valeur 
des  données  qu’ils  fournissent  au  diagnostic.  Nous  dirons 
seulement  que  la  coïncidence  des  engorgements  scropliu- 
leux  externes  nous  a paru  plus  fréquente  dans  les  cas  de 
tubercules  de  l’abdomen  que  dans  ceux  où  les  organes  du 
thorax  sont  seuls  tuberculisés. 

Les  troubles  digestifs  n’ont  généralement  rien  d’assez 
fixe  ni  d’assez  constant  dans  leurs  diverses  nuances  pour 
qu’on  puisse  établir  leur  rapport  avec  tel  ou  tel  siège  des 
tubercules.  C’est  par  eux  que  la  maladie  débute  presque 
toujours.  La  diminution  et  parfois  l’augmentation  de 
l’appétit,  la  voracité  meme  , une  soif  irrégulière,  des  di- 
gestions plus  ou  moins  pénibles,  quelquefois  le  vomis- 
sement , presque  toujours  des  douleurs  sourdes  dans  le 
milieu  du  ventre , des  alternatives  de  diarrhée  et  de  cons- 
tipation, la  tension  et  le  météorisme  de  l’abdomen,  tels 
sont  les  symptômes  qui  dans  les  commencements  peuvent 
faire  craindre  une  affection  tuberculeuse  sans  indiquer 
positivement  son  siège.  Comme  ils  peuvent  aussi  dépendre 
d’un  autre  état  morbide  des  premières  voies,  d’une  phleg- 
masie  ou  d’une  diarrhée,  par  exemple,  il  ne  faut  point  se 
hâter  de  se  prononcer,  mais  attendre  l’effet  des  médica- 
tions employées  en  vue  de  combattre  ces  maladies.  Lors- 
qu’on les  voit  échouer  et  que  les  symptômes  augmentent, 
la  présomption  d’une  maladie  tuberculeuse  devient  de  plus 
en  plus  forte. 

Parmi  ces  troubles  digestifs  en  est-il  quelques-uns  qui 
indiquent,  d’une  manière  un  peu  positive,  le  siège  prin- 
cipal de  la  maladie?  A cet  égard  on  peut  dire  que  la  fré- 
quence ou  la  continuité  de  la  diarrhée  se  lie  de  préférence 
aux  tubercules  intestinaux,  surtout  dès  le  moment  où  ils 
sont  ulcérés;  que,  dans  les  commencements  de  la  périto- 
nite chronique  , il  y a plus  souvent  de  la  constipation  et 
des  vomissements,  et  qu’enfin,  dans  le  cas  où  les  gan- 
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glions  commencent  à se  tiiberculiser , l’intestin  et  le  péri- 
toine étant  encore  sains,  les  dérangements  de  la  diges- 
tion sont  généralement  plus  variables,  moins  continus, 
moins  intenses,  bien  que  la  nutrition  souffre  déjà  sensi- 
blement et  que  l’amaigrissement  fasse  des  progrès. 

A mesure  que  la  maladie  augmente , les  symptômes  de- 
viennent plus  tranchés  et  présentent  assez  souvent  des 
caractères  différentiels.  C’est  ainsi  que  la  tuberculisation 
intestinale  s’accompagne  d’une  diarrhée  de  plus  en  plus 
continue  et  abondante;  quelquefois  les  ulcérations  four- 
nissent une  assez  grande  quantité  de  pus  pour  qu’on  recon- 
naisse sa  présence  dans  la  matière  des  selles  , mais  le  plus 
souvent  cela  est  tout-à-fait  impossible,  et  ce  qui  ôte  à la 
diarrhée  presque  toute  son  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  c’est  qu’elle  arrive  fréquemment  dans  une  pé- 
riode avancée  de  toute  espèce  d’affection  tuberculeuse 
comme  un  simple  effet  de  colliquation  analogue  aux  sueurs. 
Quoiqu’il  en  soit,  cette  diarrhée  offre  habituellement  un 
caractère  qui  peut  manquer  dans  les  deux  cas  dont  nous 
nous  occuperons  tout-à-l’heure  ; c’est  qu’elle  a lieu  non- 
seulement  peu  de  temps  après  l’ingestion  des  aliments 
comme  un  résultat  de  l’impuissance  où  est  l’intestin  d’éla- 
borer les  aliments,  mais  encore  à des  intervalles  éloignés 
des  heures  de  repas.  Il  est  par  là  évident  qu’il  y a tout  à la 
fois  lienterie  et  flux  purulent  ou  séreux  de  l’intestin.  Dans 
la  péritonite  chronique  , lorsque  des  adhérences  nom- 
breuses empêchent  les  mouvements  de  l’intestin,  la  diar- 
rhée survient  de  préférence  peu  de  temps  après  que  les 
aliments  ont  été  ingérés  dans  l’estomac  , et  se  suspend  sou- 
vent d’une  manière  complète  si  le  malade  observe  une 
diète  absolue  pendant  vingt-quatre  heures.  Enfin,  dans  le 
cas  de  tubercules  mésentériques,  la  diarrhée  a toujours  des 
caractères  plus  variables. 

La  diarrhée  s’accompagne  ou  non  de  douleurs  abdomi- 
nales. Celles-ci  manquent  dans  la  diarrhée  colliquative , et 
sont  moins  prononcées  dans  le  carreau  proprement  dit  que 
dans  les  tubercules  de  rintestin  ou  du  péritoine  ; dans  ces 
deux  derniers  cas,  la  douleur  paraît  non-seulement  due 
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à l’arrivée  et  au  passage  des  inalières  chymeuses,  mais 
encore  à la  phleginasie  chronique  qui  se  lie  à ces  deux  ma- 
ladies, eu  sorte  qu’elle  existe  dans  les  intervalles  des  selles 
avec  un  caractère  tle  continuité  , mais  presque  toujours 
sans  intensité. 

Les  signes  véritablement  importants  des  affections  qui 
MOUS  occupent,  sont  ceux  que  fournissent  la  palpation  et 
l’inspection  de  l’abdomen. 

L’augmentation  de  volume  du  ventre  n’a  point  une  va- 
leur absolue.  Trois  circonstances  principales  la  détermi- 
nent, savoir  : l’ascite,  le  météorisme,  et  le  refoulement 
des  organes  abdominaux  par  le  diaphragme.  Celte  der- 
nière circonstance  doit  d’abord  fixer  notre  attention. 

M.  Guersent  a bien  démontré  que,  chez  les  enfants,  le 
ventre  est  généralement  très-volumineux  et  que,  si  l’on 
indique  le  volume  comme  un  signe  ordinaire  du  carreau, 
sans  le  rattacher  à telle  ou  telle  cause  prochaine  , cette  in- 
dication est  absolument  insignifiante.  En  l’absence  du  mé- 
téorisme et  de  l’ascite  , l’abdomen  est  naturellement  proé- 
minent jusqu’à  l’âge  de  trois  ou  quatre  ans  et  même  plus 
tard  , soit  parce  qu’alors  l’intestin  est  relativement  plus 
long,  soit  parce  que  le  thorax,  peu  développé  jusqu’à  la 
puberté,  ne  permet  pas  au  diaphragme  de  remonter  au- 
tant {[u’il  le  fait  plus  tard.  Les  organes  qui,  chez  l’adulte, 
sont  entièrement  contenus  dans  les  hypochondres  , dépas- 
sent habituellement,  chez  l’enfant,  le  rebord  de  la  poitrine. 
11  faut  néanmoins  toujours  s’assurer  qu’à  ces  causes  nor- 
males il  ne  s’en  joint  aucune  autre  pathologique.  En  effet, 
la  proéminence  du  ventre  est  assez  souvent  due  eu  partie  à 
un  rétrécissement  transx^ersal  ou  antéro-postérieur  du 
thorax  produit  par  le  rachitisme.  Or,  s’il  est  vrai  que  le 
rachitisme  et  le  carreau  soient  deux  affections  de  la  même 
famille,  on  comprend  comment  la  proéminence  du  ventre 
due  an  rachitisme  a pu  passer  aux  yeux  des  anciens  comme 
un  indice  des  plus  certains,  soit  de  l’existence  du  carreau, 
soit  plutôt  de  la  disposition  à cette  maladie. 

Le  météorisme,  dont  le  volume  de  l’abdomeh  peut  dé- 
pendre, n’a  encore  qu’une  valeur  assez  équivoque.  Il 
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accompagne  si  facilement  toutes  les  maladies  dans  les- 
quelles la  digestion  est  troublée  que  sa  présence  fournit 
peu  de  lumières  sur  la  nature  de  chacune  d’elles.  S il  dépend 
des  tubercules  mésentériques  ou  intestinaux  , il  existe 
ordinairement  d’une  manière  permanente,  mais  il  n’en  est 
pas  moins  susceptible  d’augmenter  ou  de  diminuer,  sui- 
vant que  les  autres  troubles  delà  digestion  sont  eux-memes 
plus  ou  moins  prononcés.  Il  manque  ordinairement,  ou 
est  peu  marqué,  dans  la  péritonite. 

L’ascite  arrive  fréquemment  dans  les  tumeurs  tubercu- 
leuses du  mésentère,  surtout  lorsqu’elles  ont  acquis  un 
volume  considérable-,  et  si  les  adhérences  dues  à la  périto- 
nite ne  se  forment  point,  on  la  voit  généralement  aug- 
menter jusqu’à  la  lin  de  la  vie.  Dans  les  commencements 
elle  existe  souvent  seule;  plus  tard  il  s’y  ajoute  soit  un 
œdème  des  membres  inférieurs,  soit  meme  une  anasarque 
générale.  Cette  extension  de  l’hydropisie,  quoiqu’elle 
puisse  résulter  uniquement  de  l’état  cachectique  général, 
doit  le  plus  souvent  faire  soupçonner  une  compression  de 
la  veine-cave  abdominale  par  les  tubercules,  ou  celle  des 
gros  vaisseaux  qui  aboutissent  au  cœur  par  des  ganglions 
tuberculeux  du  médiastin.  Dans  d’autres  cas,  l’ascite  dimi- 
nue avec  les  progrès  de  la  maladie  ; l’épanchement  fait 
place  à des  adhérences  qui  rapprochent  les  points  opposés 
du  péritoine  ; le  volume  du  ventre  diminue  de  jour  en 
jour  et  finit  par  devenir  moindre  qu’à  l’état  normal.  L’as- 
cite manque,  au  contraire,  meme  dès  le  début,  dans  les 
cas  où  la  péritonite  chronique  constitue  la  lésion  princi- 
pale. Elle  est  également  peu  influencée  par  l’existence 
isolée  des  tubercules  dans  l’intestin  ; ils  peuvent  y devenir 
très-nombreux  et  parcourir  toutes  leurs  périodes  sans  la 
déterminer,  si  les  ganglions  sont  peu  malades  et  qu’il 
n’existe  ancune  gène  de  la  circulation  veineuse.  Toutefois 
il  y a des  exceptions  à cette  règle  générale. 

La  palpation  et  la  percussion  pratiquées  suivant  les 
principes  ordinaires  nous  fournissent  les  moyens  de  re- 
connaître si  l’augmentation  de  volume  du  ventre  est  duc 
au  météorisme,  à un  épanchement  séreux  ou  à la  présence 
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de  tumeurs  volumineuses  dans  le  mésentère.  Toutes  les 
fois  que  ce  dernier  signe  existe , il  jette  une  grande  clarté 
sur  le  diagnostic  ; mais  le  développement  anormal  des  gaz 
et  l’ascite  peuvent  empêcher  de  le  constater.  En  l’absence 
de  ces  causes  d’obscurité , les  tumeurs  tuberculeuses  se 
reconnaissent  au  toucher  sous  forme  de  masses  marron- 
nées  , arrondies , quelquefois  du  volume  d’un  œuf  et  même 
du  poing,  tantôt  mobiles,  susceptibles  d’être  déplacées  en 
divers  sens,  mais  reprenant  leur  position  primitive  aussi- 
tôt qu’on  les  abandonne  à elles-mêmes,  tantôt,  au  con- 
traire, fixes  et  adhérentes.  A^ers  la  fin  de  la  maladie,  lors- 
qu’elles sont  très-considérables,  elles  soulèvent  la  paroi 
antérieure  de  l’abdomen  amaigrie  et  rétractée  qui  les  em- 
brasse alors  étroitement.  Elles  sont  placées  au-devant  de 
la  colonne  vertébrale , vis-à-vis  l’ombilic , dures  et  indo- 
lentes à la  pression.  L’existence  de  ces  tumeurs  siilfit  or- 
dinairement pour  donner  au  diagnostic  toute  la  certitude 
désirable  ; mais  cette  précision  tardive  est  moins  précieuse 
que  si  on  pouvait  l’acquérir  dès  le  début  de  l’alfection.  Il 
faut  d’ailleurs  éviter  de  les  confondre  avec  des  tumeurs 
stercorales  ou  avec  une  tumeur  tuberculeuse  des  reins 
comme  nous  en  avons  vu  un  exemple. 

D’après  tout  ce  qui  précède,  on  voit  que  l’augmentation 
de  volume  de  l’abdomen  se  rattache  généralement  à la 
présence  du  carreau  proprement  dit.  Dans  des  cas  plus 
rares  suivant  nous  que  ne  le  pensent  beaucoup  d’auteurs  , 
l’ascile  peut  exister  indépendamment  du  carreau  et  comme 
effet  des  tubercules  intestinaux,  ou  comme  le  premier  de- 
gré de  la  péritonite  chronique.  Celle-ci  surtout  a pour  effet 
beaucoup  plus  constant  la  diminution  et  la  rétraction  du 
ventre  dont  nous  allons  parler  tout-à-i’beure , et  quant  aux 
tubercules  intestinaux,  c’est  plus  souvent  en  produisant 
le  météorisme  que  l’ascite,  qu’ils  sont  capables  d’altérer 
la  forme  et  le  volume  de  l’abdomen. 

Lorsque  la  péritonite  chronique  est  primitive,  elle  s’ac- 
compagne presque  constamment,  même  dès  le  début,  d’un 
certain  degré  de  rétraction  de  la  paroi  abdominale  qui  pa- 
raît comme  collée  sur  les  intestins  et  faire  avec  eux  partie 
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d’une  même  masse  ; les  mouvements  de  glissement  sont 
devenus  impossibles  ; il  y a au  toucher  ce  qu’on  appelle 
l’empâtement,  c’est-à-dire,  une  certaine  rénitence  plus 
dure  et  moins  élastique  qu’à  l’état  normal,  qui  n’est  point 
non  plus  celle  que  donne  le  météorisme  ou  l’ascite.  Dans 
l’état  normal,  il  semble  au  toucher  que  les  parties  sous- 
jacentes  glissent  et  fuient  sous  la  main  ; une  percussion  un 
peu  brusque  leur  imprime  une  espèce  de  secousse  ou  de 
tremblement  qui  se  transmet  aux  parties  voisines  et  indique 
la  grande  mobilité  dont  elles  jouissent.  Dans  la  péritonite 
il  n’en  est  pas  ainsi  ; les  anses  intestinales  réunies  par  des 
adhérences  supportent  la  pression  et  y résistent  sans  la 
transmettre  en  fuyant  aux  parties  voisines  ; le  choc  semble 
borner  ses  effets  au  point  sur  lequel  il  a été  exercé  ; il  s’y 
épuise  sans  se  transmettre  et  sans  se  propager. 

Dans  quelques  cas  la  simple  inspection  de  l’abdomen 
fournit  à un  œil  exercé  des  signes  caractéristiques.  Ainsi 
on  voit  la  paroi  abdominale  si  bien  appliquée  et  moulée  sur 
les  anses  intestinales,  qu’elle  présente  des  saillies  arrondies 
qui  leur  correspondent,  et  entre  elles  des  dépressions  pro- 
duites par  des  adhérences  qui  attirent  le  péritoine  pariétal 
dans  les  intervalles  des  anfractuosités.  La  région  ombilicale 
considérée  dans  son  ensemble , quoique  rapprochée  de  la 
colonne  vertébrale , a quelquefois  une  forme  arrondie  , 
lorsque  des  gaz  s’accumulent  dans  l’intestin  , mais  d’autres 
fois  elle  est  aplatie,  très-déprimée,  et  donne  à la  percus- 
sion un  son  tout-à-fait  mat. 

Quand  la  péritonite  chronique  succède  à l’ascite , on  com- 
prend que  tous  les  caractères  que  nous  venons  d’indiquer 
ne  se  prononcent  qu’au  fur  et  à mesure  de  la  résorption  de 
l’épanchement,  et  que  celle-ci  peut  même  n’être  pas  com- 
plète quand  la  mort  survient.  Il  arrive  aussi  quelquefois 
que  l’ascite  se  déclare  dans  le  cours  de  la  péronite.  Dans  ce 
cas,  il  est  rare  qu’elle  devienne  très-considérable,  parce 
que  les  adhérences  déjà  formées  s’y  opposent,  mais  on  re- 
marque presque  toujours  une  aggravation  de  la  douleur, 
et  des  autres  accidents  qui  indiquent  le  passage  de  la  ma- 
ladie à l’état  aigu  ou  sub-aigu. 


224 


TLr.KUCi:LES  DE  e’aEDOMEX. 


Enfin , lorsque  le  carreau  se  joint  h la  péritonite,  on  pré- 
voit que  la  forme  et  le  volume  du  ventre,  ainsi  que  les 
autres  signes  fournis  par  l’inspection  ou  la  palpation  du 
ventre,  pourront  être  modifiés  par  la  présence  de  tuber- 
cules volumineux  dans  le  mésentère. 

Les  plithisies  mésentérique,  intestinale  ou  péritonéale 
offrent  toujours  une  marche  chronique  ou  suh-aiguë.  Leur 
durée  peut  être  fort  longue,  mais  dans  quelques  cas  il  s’é- 
coule à peine  quelques  semaines  entre  les  symptômes  qui 
les  annoncent  un  peu  positivement  et  le  moment  de  la  mort. 
Comparées  entre  elles  sous  ce  rapport  dans  le  cas  où  elles 
existent  assez  complètement  isolées , c’est  la  péritonite  chro- 
nique qui  nous  a toujours  paru  marcher  le  plus  rapidement 
et  avec  le  moins  de  rémissions  vers  une  terminaison  fatale. 
Le  dépérissement  général  est  plus  prompt  et  plus  profond  ; 
en  quelques  semaines  le  marasme  est  extrême,  comme  si 
la  simple  gêne  mécanique  apportée  aux  mouvements  de 
l’iritcstin  par  les  adhérences  tuberculeuses , empêchait 
plus  complètement  la  chylification  et  l’hématose  que  ne 
peuvent  le  faire  les  ulcères  intestinaux  et  l’obstruction  des 
ganglions  mésentériques.  Cette  marche  rapide  vers  une  ter- 
minaison toujours  fâcheuse,  n’a  rien  au  fond  qui  doive  bien 
nous  étonner  ; car  chez  les  enfants  toutes  les  lésions  qui 
portent  une  atteinte  directe  à la  recomposition  des  maté- 
riaux nutritifs,  ont  des  suites  plus  promptement  funestes 
qu’à  un  âge  avancé,  alors  que  le  sang  se  dépouille  moins  fa- 
cilement par  l’assimilation  de  ses  principes  réparateurs. 

D’ailleurs  la  marche  des  plithisies  abdominales  est  souvent 
compliquée  par  d’autres  maladies  qui  abrègent  leur  durée. 
Elles  favorisent  toujours  l’invasion  des  phlegmasies  gastro- 
intestinales  et  des  flux  diarrhéicjues  sous  l’influence  de 
simples  causes  occasionnelles;  elles  tendentà  leur  imprimer 
une  ténacité  ou  une  violence  qu’elles  n’auraient  point 
sanscette  coïncidence.  Par  réciprocité,  ces  maladiespeuvent 
aussi  déterminer  l’explosion  et  accélérer  la  marche  des 
tubercules. 

La  seule  complication  (pii  ait  une  connexion  intime  et 
évidente  avec  la  tuberculisation  abdominale , est  la  per- 
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foration  des  organes  creux.  Elle  peut  non-seulement  sur- 
venir à une  époque  avancée  de  la  maladie,  mais  aussi  dès 
le  début  et  dans  certains  cas  elle  la  précède  pour  ainsi  dire. 
On  voit  quelques  sujets , en  apparence  bien  portants  , 
être  pris  tout-à-coup  d’une  péritonite  sur-aigue  qui  les 
enlève  rapidement,  et  à l’autopsie  on  ne  trouve  qu’un 
très-petit  nombre  de  tubercules  dans  les  organes  abdomi- 
naux ; seulement,  par  une  espèce  de  fatalité,  l’un  d’eux 
s’est  ramolli , a suppuré  et  s’est  ouvert  dans  le  péritoine 
avant  la  formation  des  fausses  membranes  qui  auraient 
pu  prévenir  l’épanchement  toujours  mortel  des  matières 
intestinales  dans  la  séreuse.  Des  cas  de  ce  genre  ne  sont 
rien  moins  que  rares  ; nous  en  avons  déjà  réuni  plusieurs , 
dans  quelques-uns  desquels  on  aurait  pu  croire  à une  péri- 
tonite spontanée  si  l’examen  n’eût  été  fait  avec  soin.  Cette 
erreur  peut  être  commise,  surtout  lorsque  la  perforation 
s’est  opérée  dans  l’appendice  iléo-cœcal  ; à plus  forte  raison 
la  nature  de  la  maladie  peut-elle  être  méconnue  pendant  la 
vie.  Mais  comme  la  péritonite  aiguë  spontanée  est  excessi- 
vement rare  , il  faut  présumer,  surtout  chez  les  enfants, 
qu’elle  résulte  d’une  perforation  tuberculeuse,  soit  qu’elle 
survienne  au  milieu  d’une  santé  satisfaisante  en  apparence, 
soit  dans  le  cours  d’une  affection  chronique  du  bas-ventre. 

Si , comme  nous  l’avons  vu,  le  diagnostic  différentiel 
du  carreau,  des  tubercules  de  l’intestin  et  de  ceux  du  péri- 
toine, est  dans  plusieurs  cas  enveloppé  d’une  certaine  obs- 
curité, il  est  encore  bien  plus  difficile  de  reconnaître  la 
présence  des  tuberciiles  dans  les  autres  organes  de  l’abdo- 
men. Ils  sont  presque  toujours  latents  dans  le  foie , la  rate , 
les  reins,  le  pancréas,  etc.,  et  lorsqu’ils  développent 
quelques  symptômes,  ceux-ci  ^se  confondent  d’ordinaire 
avec  ceux  qui  résultent  de  la  phthisie  mésentérique  , intes- 
tinale ou  péritonéale.  Toutefois  la  présence  d’une  douleur 
sourde,  profonde,  continue,  dans  les  hypochondres  droit 
et  gauche,  la  tuméfaction  du  foie  ou  de  la  rate,  appréciable 
par  la  palpation  ou  la  percussion , quelquefois  la  forme 
bosselée  de  ces  organes , pourraient  faire  soupçonner  qu’ils 
sont  aussi  tuberculisés.  Dans  quelques  circonstances  , l’ic- 
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1ère  se  manifeste  sous  rinfluence  des  tubercules  du  foie  ou 
de  ceux  qui  affectant  les  ganglions  placés  autour  des  vais- 
seaux biliaires  , peuvent  gêner  l’écoulement  de  la  bile  dans 
le  duodénum.  Nous  avons  vu  quelques  faits  de  ce  genre  , 
mais  ils  sont  rares  ; lejplus  souvent  les  tubercules  du  foie 
ne  s’annoncent  par  aucuns  phénomènes  caractéristiques  , 
alors  môme  qu’ils  ont  parcouru  toutes  leurs  périodes  de 
crudité,  de  ramollissement  et  de  suppuration  éliminatoire. 

Il  en  est  à peu  près  de  meme  des  tubercules  des  reins. 
Dans  la  plupart  des  cas  ils  ne  sont  pas  meme  soupçonnés 
pendant  la  vie.  Dans  un  seul  de  ceux  que  nous  avons  observés, 
ils  auraient  pu  être  diagnostiqués  si  l’attention  eût  été 
particulièrement  dirigée  de  ce  côté.  En  effet,  on  avait 
reconnu  pendant  la  vie,  à droite  et  un  peu  au-dessus  de 
l’ombilic,  une  tumeur  bosselée  , dure  , du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  que  l’on  avait  cru  appartenir  au  mésentère. 
Le  malade,  âgé  de  douze  ans , ayant  succombé  aux  progrès 
de  l’affection  tuberculeuse  dans  les  trois  cavités  splanchni- 
ques et  après  des  symptômes  de  péritonite  sur-aiguë  qu’on 
attribua  à une  perforation  intestinale,  l’autopsie  fit  décou- 
vrir l’erreur  dans  laquelle  on  était  tombé.  Outre  des 
granulations  tuberculeuses  dans  les  méninges , des  tuber- 
cules à tous  les  degrés  dans  les  organes  du  thorax,  dans  le 
tube  intestinal,  dans  le  péritoine  , dans  la  rate  ; outre  une 
perforation  tuberculeuse  de  l’appendice  du  cæcum  qui  avait 
livré  passage  à plusieurs  Iricbocéphales  et  produit  la  péri- 
tonite aiguë,  on  trouva  aussi  les  ganglions  mésentériques 
et  tout  l’appareil  urinaire  envahis  par  la  maladie.  Dans  les 
premiers  elle  était  médiocrement  avancée,  tandis  que  les 
reins,  les  urétères  et  la  vessie  étalent  profondément  désor- 
ganisés. On  vit  que  la  tumeur  sentie  pendant  la  vie  à travers 
la  paroi  abdominale  était  due  à une  augmentation  de  vo- 
lume du  rein  droit,  dont  l’extrémité  inférieure  était 
comme  recourbée  et  dirigée  en  avant.  Les  deux  substances 
de  cette  glande  étaient  entièrement  converties  en  matière 
tuberculeuse,  les  mamelons  tombaient  en  détritus,  les  cali- 
ces étaient  détruits, le  bassinet  et  l’urétère étaient  infiltrés, 
dans  toute  leur  étendue  , de  matière  tuberculeuse  qui  sem- 
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blait 'remplacer  leurs  parois.  A gauche,  l’altération  était 
moins  avancée.  Toute  la  surface  du  trigône  vésical  et  le 
eommencement  -de  Turètre  étaient  tapissés  d’une  couche 
tuberculeuse  au  niveau  de  laquelle  la  muqueuse  était  dé- 
truite. Ainsi,  dans  toute  l’étendue  des  voies  urinaires,  le 
produit  accidentel  était  en  voie  d’élimination,  et,  si  l’on 
avait  examiné  les  urines  pendant  la  vie,  on  y aurait  certai- 
nement trouvé  du  pus  et  quelques  grumeaux  de  matière 
étrangère  cjui  auraient  éclaire  le  diagnostic. 

L’affection  tuberculeuse  des  reins  a été  l’objet  de  re- 
cherches spéciales  de  la  part  du  professeur  d’Ammon , de 
Dresde  (1).  Parmi  les  observations  rapportées  par  ce  mé- 
decin , on  trouve  celle  d’un  enfant  de  trois  ans  et  demi  chez 
lequel  on  reconnut  pendant  la  vie  l’existence  d’une  tumeur 
abdominale  due  à l’affection  tuberculeuse  du  rein  gauche. 
A l’autopsie  l’abdomen  contenait  un  peu  de  sérosité  ; en  re- 
pliant les  parois,  on  aperçut  de  suite  l’énorme  tumeur  formée 
par  le  rein  gauche,  de  la  grosseur  du  poing  ; elle  refoulait 
devant  elle  le  colon  transverse  et  le  colon  descendant,  qui 
était  appliqué  sur  sa  face  antérieure , du  volume  d’une  tète 
d’enfant , elle  remplissait  toute  la  cavité  abdominale  gauche 
et  avait  formé  des  adhérences  avec  les  côtes  etles  vertèbres, 
adhérences  qu’on  eut  de  la  peine  à détruire.  La  tumeur, 
détachée  de  tous  côtés,  était  ronde,  sphérique  , mais  pré- 
sentant encore  çà.  et  .là  des  vestiges  de  la  figure  primi- 
tive du  rein.  En  le  comprimant , on  sentit  une  fluctuation 
assez  notable.  Après  l’avoir  incisée  dans  sa  partie  moyenne, 
011  vit  que  tout  le  parenchyme  du  rein  avait  subi  une  dé- 
générescence tuberculeuse  ; les  calices  très-dilatés  étaient 
faciles  à apercevoir  ; la  masse  tuberculeuse  était  jaune  et 
ramollie,  mais  sans  vaisseaux,  ni  épanchements  sanguins  ; 
l’urétère  gauche  était  bosselé,  ses  parois  épaissies  et  re- 
couvertes çà  et  là,  à l’extérieur,  de  tubercules  isolés 
qu’enveloppait  une  membrane  celluleuse;  le  canal  interne 
était  oblitéré.  Le  rein  droit  était  augmenté  de  volume  et 
ramolli , mais  sans  tubercules;  on  voyait  par  contre  cette 


(1)  C'izelie  médicale  , 183t , pn;.’.  550. 
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matière  déposée  le  long  des  artères  et  des  veines  émul- 
gentes. 

Les  autres  observations  du  professeur  d’Ammon  sont 
relatives  à des  sujets  d’un  âge  plus  avancé  et  présentent 
des  particularités  analogues.  Chez  eux  les  symptômes  ren- 
dirent le  diagnostic  plus  facile  qu’il  ne  peut  l’être  chez 
de  jeunes  enfants.  En  effet  les  malades  se  plaignirent 
d’abord  d’un  prurit  à l’orifice  de  l’urètre  et  d’un  ténesme 
vésical , alternant  avec  une  incontinence  d’urine.  L’altéra- 
tion des  qualités  normales  de  ce  liquide  est  un  des  signes 
les  plus  importants  de  l’affection  tuberculeuse  des  reins. 
L’urine  est  d’un  jaune  paille,  séreuse;  son  émission  est 
accompagnée  d’ardeur  et  de  ténesme  au  col  de  la  vessie; 
après  quelques  heures  , elle  laisse  déposer  un  sédiment 
furfuracé,  clair,  de  la  couleur  des  tubercules  ; elle  se  mon- 
tre déjà  telle  au  commencement  et  reste  de  même  pen- 
dant tout  le  cours  de  la  maladie  ; cependant  le  sédiment 
peut  manquer  pendant  quelques  jours,  mais  il  se  montre 
bientôt  de  nouveau  en  plus  grande  abondance  aux  époques 
où  les  tubercules  passent  de  l’état  de  crudité  à celui  de 
ramollissement.  Un  autre  symptôme  local  des  tuber- 
cules rénaux  dont  le  diagnostic  n’est  pas  sans  difficulté  , 
c’est  la  tumeur  située  dans  la  région  du  rein  , et  que  l’on 
peut  souvent  confondre  avec  une  lésion  de  l’estomac  , de 
la  rate,  du  foie,  du  mésocolon,  du  mésentère,  etc. 
Quant  aux  symptômes  généraux  , ce  sont  tous  ceux  des 
alTections  tuberculeuses  en  général. 

Le  pronostic  des  alfections  tuberculeuses  de  l’abdomen 
est  au  moins  aussi  grave  que  celui  des  tubercules  du 
thorax.  En  effet  les  premières  existent  assez  rarement  sans 
la  coïncidence  des  seconds  ; ceux-ci  au  contraire  sont  quel- 
quefois isolés.  Elles  annoncent  ainsi  ou  fontau  moins  présu- 
mer que  la  cachexie  tuberculeuse  a plus  profondément  mo- 
difié tout  l’organisme , puis([uc  les  lésions  locales  sont  plus 
«loinbrcuses  et  plus  étendues.  Dans  quelques  cas  exception- 
nels, les  tubercules  du  thorax  sont  si  peu  développés  que 
l’obstacle  à la  guérison  ne  vient  pas  de  là.  Mais  , pour  que 
celle-ci  ait  lieu  , il  faut  au  moins  que  les  lésions  abdomi- 
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nales  soient  encore  peu  avancées  , et  que  l’affection  cons- 
titutionnelle soit  susceptible  d’être  enrayée  dans  sa  mar- 
che et  de  rétrograder.  Il  est  malheureusement  trop  commun 
de  voir  la  maladie  résister  à tous  les  modes  de  traite- 
ment. 

Dans  quelques  cas  la  phthisie  abdominale  marche  avec 
une  grande  rapidité  ; c’est  ce  qui  arrive  quand  le  mésen- 
tère, le  péritoine  et  l’intestin  sont  simultanément  tuber- 
CLilisés.  Maisquandils  le  sont  isolément,  la  marche  estgéné- 
ralement  moins  rapide , excepté  dans  le  cas  où  la  lésion 
occupe  le  péritoine.  La  péritonite  chronique  tubercu- 
leuse nous  paraît , parmi  les  maladies  de  la  même  famille, 
une  de  celles  dont  la  terminaison  est  le  plus  constamment 
fatale  et  la  durée  plus  courte. 

Ce  qui  contribue  aussi  à abréger  la  vie  dans  beaucoup 
de  cas  et  à déterminer  la  mort  avant  que  les  tubercules 
de  l’abdomen  n’aient  parcouru  toutes  leurs  périodes  , c’est 
la  coïncidence  d’autres  affections  tuberculeuses  du  thorax 
ou  de  la  tête,  et  de  certaines  complications  locales  ou  éloi- 
gnées , telles  que  la  perforation  de  l’intestin  suivi  de  péri- 
tonite sur-aiguë  , la  méningite  , les  fièvres  éruptives,  etc. 

Il  ne  répugne  point  de  croire  à la  possibilité  de  la  gué- 
rison ou  d’une  marche  stationnaire  de  la  maladie.  La  gué- 
rison peut  avoir  lieu  : 1”  par  le  ramollissement  et  l’élimi- 
nation de  la  matière  tuberculeuse  ; 2°  par  sa  transformation 
en  matière  crétacée -,  S"  par  sa  résorption.  Ces  deux  der- 
niers modes  n’offrent  rien  de  particulier  dans  les  organes 
de  l’abdomen.  Quant  au  premier,  nous  avons  vu  de  quelles 
manières  il  peut  s’accomplir  quand  nous  avons  étudié  les 
caractères  anatomiques.  Mais  cette  terminaison  est  mal- 
heureusement très-rare  , parce  qu’alors  la  guérison  sup- 
pose le  peu  d’étendue  de  la  lésion  locale,  l’intégrité  des 
organes  essentiels  à la  vie  et  l’arrêt  de  la  diathèse  tuber- 
culeuse. 

La  curabilité  du  carreau  a été  regardée  comme  assez 
fréquente  par  beaucoup  d’auteurs.  Cette  opinion,  qu’aucun 
observateur  exact  de  notre  époque  n’oserait  soutenir,  vient 
de  ce  que  l’on  confondait  avec  le  carreau  tuberculeux  des 
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aiïecüoiis  de  l’appareil  gaslro-inlestinal  ou  du  périluinc 
d’une  natme  très-dilTérente. 

TrailenuMif. 


Les  détails  dans  lesquels  nous  pourrions  entrer  sur  le 
traitement  des  tubercules  de  rabdomeu  ont  déjà  trouvé 
leur  placé  dans  nos  généralités  sur  la  maladie  tubercu- 
leuse. Il  serait  donc  aussi  fastidieux  qu’inutile  de  repro- 
duire ici  tout  ce  que  nous  avons  dit  du  traitement  préser- 
vatif et  des  moyens  que  l’hygiène  met  à notre  disposition. 

Quanta  l’emploi  des  moyens  thérapeutiques  proprement 
dits,  nous  n’aurons  encore  aucuns  détails  importants  à 
consigner  ici  qui  ne  l’aient  été  ailleurs. 

Ainsi  les  émissions  sanguines  sont  rarement  convenables. 
Au  début  on  peut  les  mettre  en  usage  lorsqu’il  y a des 
symptômes  inflammatoires  , tels  qu’une  douleur  vive  , 
étendue  à tout  l’abdomen  ou  bornée  à une  seule  région  , 
la  tension  de  la  paroi  antérieure  du  bas-ventre,  le  météo- 
risme et  des  dérangements  digestifs  qui  paraissent  dépen- 
dre d’une  inflammation  gastro-intestinale  ou  péritonéale. 

Lorsqu’une  péritonite  sur-aigue  se  déclare  dans  le  cours 
d’une  affection  tuberculeuse  qui  siège  dans  l’abdomen  , 
elle  est  presque  toujours  au-dessus  des  ressources  de  l’art 
et  très-promptement  mortelle , parce  qu’elle  résulte  de  la 
perforation  d’un  organe  et  de  l’épanchement  d’une  ma- 
tière étrangère  dans  la  séreuse  abdominale.  Les  frictions 
mercurielles  à très-haute  dose,  l’opium  administré  sui- 
vant la  méthotfe  que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant 
des  perforations  dothinentériques,  et  quelquefois  les 
émissions  sanguines  locales  , tels  sont  les  moyens  qui  peu- 
vent , sinon  conjurer  la  mort , du  moins  la  retarder. 

Les  médicamenls  altérants,  l’iode  en  particulier , sont 
encore  plus  souvent  contre-indiqués  dans  le  cas  qui  nous 
occupe  que  dans  la  phthisie  pulmonaire,  parce  qu’ils  agis- 
sent sur  des  organes  malades  ou  très-voisins  de  ceux  qui 
le  sont.  Nous  avons  en  effet  établi  en  principe  que  les  al- 
térations tuberculeuses  des  viscères  contre-indiquent  géné- 
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râlement  la  pliipail  des  moyens  actifs  qui  ont  quelque 
succès  dans  les  tubercules  des  organes  externes.  Si  cepen- 
dant l’estomac  et  l’intestin  sont  sains  , si  la  lésion  paraît 
limitée  aux  ganglions  mésentériques , on  peut  essayer 
l’iode  à l’intérieur  , mais  il  faut  surveiller  de  près  son 
action , afin  de  le  suspendre  à temps  si  le  cas  l’exige. 

Les  mêmes  réflexions  sont  applicables  à l’huile  de  foie 
de  morue  dont  plusieurs  auteurs,  en  particulier  M.  \. 
Stœber  , de  Strasbourg  , ont  vanté  les  avantages  contre  le 
carreau  proprement  dit.  C’est  surtout  lorsque  cette  mala- 
die consiste  dans  la  tuméfaction  avec  induration  simple 
des  ganglions  et  non  lorsqu’ils  sont  transformés  en  matière 
tuberculeuse,  que  l’huile  de  poisson,  l’iode  et  les  autres 
altérants  peuvent  offrir  quelques  chances  de  succès.  Mais 
comme  le  diagnostic  dilîérentiel  de  ces  deux  ordres  de  cas 
est  en  quehpae  sorte  impossible,  le  pronostic  ne  peut 
être  que  fort  incertain. 

Les  purgatifs  et  les  vomitifs  ne  peuvent  être  administrés 

l’intérieur  qu’avec  une  extrême  réserve.  Cependant  les 
médecins  anglais  font  un  grand  usage  du  calomel  donné  h 
doses  fractionnées.  Il  est  vrai  que  ce  médicament  ainsi 
administré  agit  le  plus  souvent  non  comme  évacuant , 
mais  comme  altérant  et  à la  manière  des  frictions  mercu- 
rielles sur  l’abdomen  qui  sont  préconisées  par  quelques 
praticiens. 

On  a vanté,  autrefois  surtout,  une  foule  de  moyens  aux- 
quels nous  ne  pouvons  plus  aujourd’hui  ajouter  foi  et  qui 
n’ont  probablement  eu  du  succès  que  dans  les  cas  où  il 
cxislaittoulc  autre  chose  que  des  tubercules  de  l’abdomen. 
Ainsi,  la  gomme  ammoniaque,  l’aloès  , le  séné,  l’absinthe, 
l’ellébore  no>r,  la  chicorée,  la  racine  d’arum,  le  carbonate 
de  potasse,  la  baryte,  et  plusieurs  préparations  composées, 
telles  que  l’eau  de  mercure  deTheden,  l’essence  douce  de 
Stahl,  les  pilules  de  Bêcher,  celles  de  Graleloup,  de  Janin, 
etc.,  ont  pu  , à la  rigueur|,  réussir  dans  quelques  cas;  mais 
leur  emploi  ne  saurait  être  généralisé. 

Les  toniques  h l’intérieur  ne  seront  prescrits  qu’autant 
qu’on  y sera  autorisé  par  l’état  du  tube  gastro-intestinal.  A 
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l’extérieur,  ils  ne  sont  presque  jamais  contre-indiqués  et 
l’on  se  trouvera  bien,  dans  plus  d’une  occasion,  de  l’em- 
ploi des  bains  d’eau  salée  naturels  ou  artificiels  , des  bains 
sulfureux,  des  fumigations  aromatiques  sèches,  des  frictions 
sèches,  excitantes , des  bains  d’air  comprimé,  etc. 

Dans  la  dernière  période  le  traitement  doit  être  seule- 
ment palliatif.  On  se  borne  à faire  la  médecine  du  symp- 
tôme pour  s’opposer  aux  accidents  qui  tourmentént  le  plus 
les  malades  et  peuvent  accélérer  la  marche  funeste  de  la 
maladie.  Ainsi  on  combat  les  douleurs  abdominales  par 
des  topiques  émollients  et  narcotiques  ; la  diarrhée  par 
les  opiacés  et  les  astringents , quand  elle  est  abondante 
etcolliquative  ; les  vomissements  par  les  antispasmodiques, 
la  potion  anti-émétique  de  Rivière  ; l’ascite  par  les  diu- 
rétiques doux  à l’intérieur  et  les  frictions  sur  l’abdomen 
avec  la  teinture  de  digitale. 

On  aura  plus  d’une  fois  à remplir  d’autres  indications 
fournies  soit  par  l’état  de  la  poitrine  dont  les  organes 
éprouvent  en  même  temps  l’influence  de  la  cachexie  tu- 
berculeuse, soit  par  les  écrouelles  et  autres  scrophules  ex- 
ternes qui  coïncident  assez  souvent  avec  le  carreau.  Ces 
indications  ont  été  déjà  tracées  ou  le  seront  dans  d’autres 
parties  de  cet  ouvrage. 


TROISIÈME  PARTIE. 


MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 


Les  maladies  du  système  nerveux  n’ont  peut-être  pas 
dans  l’enfance  autant  d’importance  qu’on  leur  en  accorde 
généralement.  A en  croire  le  langage  des  auteurs  et  d’un 
grand  nombre  de  praticiens,  les  troubles  de  ce  système 
sont  très-fréquents  et  font  succomber  la  plupart  des  sujets 
qui  n’atteignent  point  la  puberté. 

Si  l’on  veut  bien  se  reporter  aux  relevés  statistiques  que 
nous  avons  produits  dans  l’introduction  et  qui,  quoique 
basés  sur  un  nombre  encore  restreint  d’observations,  mé- 
ritent cependant  plus  de  créance  que  des  assertions  vagues 
et  approximatives , on  verra  que  les  maladies  du  système 
nerveux  n’approcbent  point  par  leur  fréquence  de  celles 
des  autres  appareils  viscéraux.  En  effet,  nous  avons  trouvé 
que  sur  un  nombre  donné  de  cas  morbides , elles  n’en- 
trent pas  même  pour  un  dixième  ; tandis  que  les  maladies 
de  poitrine  y entrent  pour  deux  cinquièmes,  celles  de 
l’abdomen  et  celles  des  sens  respectivement  pour  un  cin-- 
quième. 

Dans  un  autre  endroit  nous  avons  montré  que  les  jeunes 
sujets  qui  succombent  à quelque  maladie  encépbalo-racbi- 
dienne 'sont  en  faible  minorité  comparativement  à ceux 
qui  meurent  de  quelque  autre  maladie.  Nous  avons  trouvé 
en  effet  que  vingt-sept  enfants  seulement,  sur  cent  trente- 
six  qui  ontsuccombé,  ont  dû  leur  mort  à diverses  maladies 
des  centres  nerveux. 

Une  seule  chose  est  vraie  qui  justifie  en  partie  l’opinion 
que  nous  combattons  , non  comme  fausse  , mais  comme 
exagérée , c’est  que  ces  maladies  sont  presque  toujours 
d’une  nature  grave , au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et 
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fournissent  une  mortalité  relative  très-considérable;  c’est 
ainsi  que  nous  avons  pu,  en  restant,  il  est  vrai,  clans  la  li- 
mite des  faits  observes  par  nous,  établir  que  chez  les  en- 
fants atteints  de  maladies  encéplialo-racbidiennes  la 
mortalité  a été  de  soixante-huit  sur  cent,  et  successivement 
de  c{uarantc-huit , de  quarante,  de  trente-deux  sur  cent, 
chez  les  enfants  atteints  de  c{uelques  maladies  du  thorax  , 
des  sens  ou  de  l’abdomen. 

Les  principales  maladies  des  centres  nerveux  qu’on 
observe  dans  l’enfance  se  réduisent  à un  petit  nombre  de 
genres.  D’abord  parmi  les  névroses  nous  ne  rencontrons 
que  celles  de  la  motilité;  celles  de  la  sensibilité  et  de 
rintelligcncc  sont  bien  plus  rares.  Par  conséquent  nous 
n’aurons  à décrire  ni  les  névralgies,  ni  les  diverses  formes 
de  l’aliénation  mentale.  A la  vérité,  l’idiotie  appartient  à 
la  première  période  de  la  vie  : mais  comme  elle  résulte 
d’un  arrêt  de  développement  ou  d’un  vice  congénital  de 
conformation  du  cerveau,  et  dès  lors  n’est  point  une 
maladie  dans  le  sens  ordinaire  du  mot,  nous  ne  croyons 
pas  devoir  nous  en  occuper.  Les  névroses  complexes,  telles 
que  riiyslérie,  l’épilepsie  , la  catalepsie  , l’hydrophobie, 
etc.,  appartiennent  plus  à la  puberté  et  à l’Age  adulte 
qu’à  l’enfance.  L’épilepsie  en  particulier  n’a  été  jugée  assez 
fréquente  dans  le  jeune  Age  que  parce  qu’on  la  confondait 
souvent  avec  la  forme  grave  de  l’éclampsie. 

vSi  nous  parcourons  ensuite  la  série  des  maladies  carac- 
térisées par  des  altérations  matérielles  des  organes,  nous 
dirons  par  avance  que  l’inflammation  des  méninges  et  les 
tubercules  encéphaliques  sont  les  deux  seules  alfcctions 
qui  exigent  une  étude  détaillée  et  approfondie.  Les  con- 
gestions et  les  hémorrhagies  cncéphalo-rachidiennes  , 
rares  dans  l’enfance  , ne  seront  l’objet  que  de  quelques 
remarques  sommaires.  L’inllammation  et  le  ramollissement 
de  la  substance  nerveuse  ne  constituent  généralement  que 
des  lésions  accessoires  de  la  méningite  et  de  l’affection 
tuberculeuse  ; par  conséquent  nous  n’aurons  point  à 
faire  l’bistoirc  de  l’encéphalite  proprement  dite,  ni  celle 
du  ramollissement  cérébral  idiopathique,  maladie  propre 
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à la  vieillesse.  Nous  verrons  aussi  que  les  hydropisies 
cérébrales  se  rapporlent  soit  à la  méiiingile,  soit  à une 
diatbèse  liydro-liémique  ou  séreuse  dont  nous  parlerons 
plus  tard.  Enfin  nous  n’aurons  rien  à dire  des  abcès,  ni 
des  alïeclions  cancéreuses,  ni  de  quelques  autres  maladies 
plus  fréquentes  dans  l’age  moyen  ou  vers  le  déclin  de 
la  vie. 


SECTION  L 

MALADIES  DES  CENTRES  NERVEUX  SANS  ALTÉRATION 
MATÉRIELLE  APPRÉCIABLE,  OU  NÉVROSES. 

Les  névroses  du  mouvement  sont  de  deux  espèces.  Dans 
ITine  le  mouvement  est  affaibli  ou  aboli  , il  y a paralysie  ; 
dans  l’autre  il  est  conservé,  mais  perverti,  il  y a convulsion. 
Les  paralysies  nerveuses  n’offrant  rien  de  spécial  dans 
Penfance  , nous  ne  devons  pas  nous  y arrêter. 

Les  convulsions  (ce  mot  étant  pris  dans  un  sens  géné- 
rique) se  divisent  en  toniques  et  en  cloniques.  Les  unes 
et  les  autres  sont  des  contractions  involontaires  des  mus- 
cles de  la  vie  de  relation.  Dans  les  premières  la  contraction 
est  permanente  , les  parties  sont  rigides,  il  y a une  sorte 
d’immobilité  active;  dans  les  secondes,  au  contraire  , la 
contraction  alterne  avec  le  relâchement  et  produit  des 
mouvements  variés  , étendus,  désordonnés. 

Parmi  les  convulsions  toniques  nous  trouvons  à dé- 
crire la  contracture  et  le  tétanos  des  nouveau-nés.  Toute- 
fois celui-ci  étant  plus  souvent  le  résultat  des  épanche- 
ments sanguins  du  rachis  qu’une  véritable  névrose,  nous 
en  réunirons  l’histoire  à celle  des  congestions  et  des  hé- 
morrhagies encéphalo-rachidiennes.  Parmi  les  convul- 
sions cloniques  , nous  aurons  à étudier  les  convulsions 
proprement  dites  ou  l’éclampsie,  et  la  chorée. 
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Quelques  auteurs  ont  décrit  une  paralysie  spéciale  aux 
enfants.  Nous  adoptonsàcet  égard  l’opinion  de  MM.  Rilliet 
et  Barthez,  et  pensons  que  cette  maladie  a été  confondue 
avec  la  contracture  essentielle.  En  effet  notre  pratique  et 
nos  recherches  dans  les  auteurs  ne  nous  ont  montré  aucun 
ensemble  de  faits  d’après  lesquels  il  serait  démontré  que 
les  enfants  sont  plus  souvent  que  les  adultes  atteints  de  pa- 
ralysie essentielle  ou  que  cette  maladie  revêt  chez  eux  une 
forme  spéciale.  Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  à toutes 
les  époques  de  la  vie  et  nous  nous  croyons  parfaitement 
autorisé  à nous  dispenser  d’une  description  inutile. 


CHAPmiE  ï. 

CONTRACTURE. 

La  contracture,  étudiée  pour  la  première  fois  par  Dance(l), 
s ur  laquelle  on  t paru  plus  tard  les  mémoires  de  de  laBerge(2), 
deConstant  (3),  de  MM.  Tonnelé  (4)  , Murdoch  (5),  etc., a 
été  bien  décrite  dans  le  Compendium  de  médecine  pratique. 
« Yingt-sept  observations  de  cette  maladie,  disent  les  au- 
teurs de  cet  ouvrage,  ont  été  publiés  jusqu’à  ce  jour,  nous 
possédons  deux  faits  nouveaux  à ajouter  à ceux  que  nous 
avons  précédemment  rapportés  ; c’est  donc  sur  vingt- 
neuf  cas  que  nous  pouvons  établir  la  description  qui  suit..., 
etc.  (()).  » 

Cette  affection,  quoique  moins  fréquente  que  l’éclampsie 
et  la  chorée,  n'est  pas  très-rare  ; chaque  année  on  en  ob- 

(1)  Archives  , t.  xxvi , p.  190’,  205. 

(2)  Journ,  hebd.  des  prog.  des  sc.  et  insi.  de  mCd. , t.  iv  , p.  161  , 2 57^ 

(3)  Gav.  med.,  février,  1852  , et  Gaz.  dus  hôp.  , ri°s  56  et  57  , 1837. 

(4)  Gaz.  méd.  , janvier  1832. 

(5)  Journ.  hebd.  , t.  vin  , p.  417. 

(6)  Compendium  de  méd,  prat.,  pur  Monneret  et  delaBerge,  t.  ii,  p.  49L 
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serve  plusieurs  cas  à l’hôpital  des  Enfants-malades.  Sans 
doute  ce  n’est  point  une  maladie  nouvelle,  et  parmi  les 
nombreuses  formes  de  convulsions  indiquées  par  les  au- 
teurs , on  en  retrouve  plusieurs  qui  ont  avec  elle  un  grand 
rapport.  Mais  elle  a été  méconnue  comme  maladie  distincte, 
erreur  facile  à une  époque  où  les  convulsions  toniques  n’é- 
taient pas  rigoureusement  séparées  des  convulsions  cloni- 
ques, et  qui  s’explique  par  ce  fait  que  la  contracture  se 
rencontre  chez  quelques  malades  , non  pas  à l’état  simple, 
mais  unie  à des  mouvements  convulsifs  cloniques.  Enfin  les 
auteurs  antérieurs  à ces  dernières  années  ne  se  sont  point 
occupés  de  distinguer  la  contracture  idiopathique  ou  ner- 
veuse de  celle  qui  est  symptomatique  , et  se  lie  à une  mé- 
ningo-encéphalite  ou  à d’autres  lésions  matériellement  ap- 
préciables des  centres  nerveux. 

La  contracture  ne  se  montre  pas  indifféremment  à toutes 
les  périodes  de  l’enfance.  Il  résulte  en  effet  de  l’ensemble 
des  observations  connues  et  en  particulier  de  celles  de 
Constant  qu’elle  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  de  dix- 
huit  mois  à cinq  ans  et  chez  ceux  de  douze  à quinze.  Sur  six 
cas  que  nous  avons  recueillis,  nous  comptons  trois  enfants 
âgés  d’environ  deux  ans  , un  de  trois  ans  , un  de  onze  et  un 
de  douze.  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  des 
nouveau -nés  n’ont  pas  noté  l’existence  de  la  contracture 
ou  l’ont  peut-être  confondue  avec  le  tétanos.  Le  sexe  n’a  au- 
cune influence  sur  sa  production.  Un  tempérament  ner- 
veux et  irritable  se  rencontre  chez  plusieurs  des  malades 
qui  en  sont  atteints.  Les  causes  les  plus  ordinaires  sont  le 
travail  de  la  dentition,  les  vers  intestinaux  et  d’autres  ma- 
ladies du  tube  digestif,  la  pneumonie  et  au  très  maladies  fé- 
briles , la  masturbation  , les  approches  de  la  première  mens- 
truation chez  les  jeunes  filles.  Dans  tous  ces  cas  la  maladie 
pourrait  être  considérée  comme  sympathique  , mais  il  en 
est  d’autres  remarquables  par  l’absence  de  toute  espèce  de 
cause  patliologique. 
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Syniplômes, 

L’invasion  n’a  pas  toujours  lieu  de  la  meme  manière. 
Chez  certains  malades  on  a noté  des  phénomènes  précur- 
seurs qui  consistent  tantôt  en  un  léger  mouvement  fébrile, 
tantôt  en  un  sentiment  de  fatigue  , de  brisement,  le  plus 
souvent  en  une  sensation  d’engourdissement,  de  fourmil- 
lement, de  picotement  dans  les  membres  menacés  de  con- 
tractures ; dans  d’autres  cas  la  maladie  succède  à une 
attaque  d’éclampsie  ; enfin  chez  d’autres  malades  les  con- 
tractures surviennent  brusquement  au  milieu  d’une  santé 
intacte  jusqu’alors  et  comme  par  une  espèce  d’attaque.  Il 
n’est  pas  rare  de  voir  , dans  ce  dernier  cas  , le  début  s’ac- 
compagner de  quelques  désordres  nerveux  qui  disparais- 
sent bientôt  et  laissent  à la  contracture  son  caractère  ordi- 
naire de  simplicité.  C’est  ce  que  nous  avons  vu  une  fois 
chez  un  enfant  deonzeans  qui,  sans  cause  connue,  fut  pris 
tout-à-coup  d’un  étourdissement  qui  le  fit  tomber  dans  la 
rue  ; s’étant  relevé,  il  eut  une  peine  extrême  à marcher  , 
et  éprouva  ensuite  une  céphalalgie  continuelle  avec  somno- 
lence; le  lendemain  il  eut  encore  un  vertige  du  même 
genre , et  ne  pouvant  marcher  il  resta  au  lit.  L’ayant  exa- 
miné le  troisième  jour , nous  trouvâmes  que  la  dilficultéde 
marcher  venait  d’une  flexion  involontaire  et  forcée  des 
pieds  sur  les  jambes,  de  telle  sorte  que  le  malade  élant  de- 
bout ne  pouvait  appuyer  que  le  talon  sur  le  sol  et  faisait  de 
vains  efforts  pour  étendre  le  pied  sur  la  jambe.  Les  mus- 
cles du  mollet  paraissaient  relâchés,  tandis  que  ceux  delà 
rcsion  antérieure  étaient  durs  et  contractés.  Les  orteils 
étaient  dans  un  certain  degré  d’extension  , les  membres 
supérieurs  étaient  intacts.  La  sensibilité  des  pieds  et  des 
jambes  était  un  peu  engourdie , et  quand  on  voulaitelendre 
le  pied  par  force,  le  malade  souffrait  dansles  muscles  con- 
tractés. La  céphalalgie  et  la  somnolence  avaient  disparu. 
Une  tisane  antispasmodique  et  des  bains  tièdes  amenèrent 
la  guérison  en  trois  jours. 

Il  n’est  peut-être  aucun  muscle  qui  ne  puisse  être  atteint 
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solcment  de  contracture  surtoiii  k la  suite  de  convulsions 
cloniques.  Mais  quand  la  maladie  est  primitive,  elle  a or- 
dinairement son  siège  aux  extrémités  , aux  avant-bras,  aux 
mains  et  aux  doigts  d’une  part,  de  1 autre  aux  jambes,  aux 
pieds  etaux  orteils.  Elle  n’atteint  pas  toujours  simultané- 
ment toutes  ces  parties,  car  tantôt  elle  prédominé  aux 
membres  supérieurs,  tantôt*aux  inférieurs,  et  quelquefois 
elle  laisse  libres  les  articulations  du  coude,  du  poignet,  du 
genou,  du  coude-pied , pour  n’^affecter  que  les  muscles  flé- 
chisseurs des  doigts  ou  des  orteils,  ou  bien  elle  respecte 
ces  muscles  pour  n’agir  que  sur  ceux  des  autres  articula- 
tions. Au  poignet,  elle  intéresse  toujours  les  muscles  flé- 
chisseurs-, au  coude-pied  elle  atteint  de  préférenceles  mus- 
cles extenseurs  qui,  comme  on  sait,  sont  les  analogues  des 
fléchisseurs  du  poignet,  mais  aussi  quelquefois,  comme 
dans  le  fait  cité  tout  à l’heure,  elle  laisse  intacts  ces  mus- 
cles, et  attaque  les  fléchisseurs  du  pied  et  les  extenseurs  des 
orteils.  Le  coude  et  le  genou  conservent  le  plus  souvent  la 
liberté  de  leurs  mouvements,  et  l’on  ne  connaît  que  fort 
peu  d’exemples  dans  lesquels  la  contracture  ait  envahi  la 
hanche  et  l’épaule  en  meme  temps  que  les  articulations 
inférieures. 

La  cou tracl lire  des  extrémités  s’annonce  par  les  symp- 
tômes suivants  : le  malade,  quand  il  est  assez  Agé  pour 
rendre  compte  de  ses  sensations,  accuse  une  grande  gône 
dans  les  mouvements  et  un  sentiment  de  raideur  dans  l’a- 
vant-bras , le  poignet , les  doigts  , la  jambe,  le  pied  et  les 
orteils;  il  lui  semble  qu’un  obstacle  extérieur,  comme  fe- 
rait une  ligature  trop  serrée  autour  du  membre  , s’op- 
pose à l’exécution  des  mouvements.  Parfois  il  éprouve  des 
crampes , des  élancements  , des  douleurs  plus  ou  moins  vives 
qui,  dans  certains  cas,  suivent  le  trajet  des  principaux 
nerfs.  Chez  les  très-jeunes  enfants  ces  symptômes  ration- 
nels ne  peuvent  être  que  très-incomplètement  reconnus  ; 
on  peut  cependant  présumer  l’existence  des  douleurs 
aux  cris  et  à l’agitation  qui  se  manifestent  par  moments. 
Dans  tous  les  cas  l’examen  des  membres  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  nature  du  mal.  Ainsi  les  doigs  sont  et  restent 
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ilécliis  vers  la  paume  de  la  main  ; cette  flexion  porte  uni- 
quement sur  rarticulation  métacarpo-phalangienne,  et  par 
un  mouvement  en  quelque  sorte  inverse  , les  phalanges 
conservent  entre  elles  les  rapports  qu’elles  ont  dans  l’ex- 
tension , comme  si  les  muscles  extenseurs  résistaient  en- 
core activement  et  limitaient  l’action  des  fléchisseurs.  Les 
doigts  sont  écartés  les  uns  des  autres  et  dans  un  état  de  rai- 
deur qui  les  empêche  d’obéir  aux  mouvements  qu’on  vou- 
drait leur  imprimer;  le  pouce  cède  aussi  bien  que  les  au- 
tres doigts  à la  rétraction  musculaire;  il  s’incline  fortement 
vers  la  cavité  palmaire  , et  se  trouve  recouvert  par  les  au- 
tres doigts  à peu  près  comme  chez  les  épileptiques.  Après 
les  doigts  , on  trouve  ordinairement  les  poignets  et  quel- 
quefois les  coudes  dans  un  état  de  flexion  plus  ou  moins 
prononcé  , et  les  muscles  qui  l’opèrent  sont  tendus  et  sail- 
lants sous  la  peau. 

Aux  membres  inférieurs  on  remarque  le  plus  souvent  la 
flexion  des  orteils  , une  augmentation  de  la  concavité  de 
la  région  plantaire  et  l’extension  du  pied  opérée  par  le  ten- 
don d’Achille;  dans  quelques  cas  plus  rares  le  pied  est 
fléchi  ; quand  la  maladie  occupe  les  muscles  de  la  cuisse  , 
le  genou  est  étendu  et  inflexible.  Les  muscles  contracturés 
sont  durset  tendus  sous  les  téguments,  le  tendon  d’Achille 
fait  une  forte  saillie.  Presque  constammcntles  contractures 
qui  surviennent  dans  les  membres  pelviens  succèdent  à 
celles  des  membres  thoraciques. 

Un  symptôme  des  plus'remarquables  est  la  douleur  vive 
qui  se  manifeste  dans  le  trajet  des  muscles  , lorsqu’on  veut 
redresser  les  parties  fléchies  ou  fléchir  les  parties  étendues. 
Souvent  alors  on  arrache  des  cris  aux  petits  malades.  Dès 
qu’on  abandonne  les  parties  à elles-mêmes  on  les  voit  re- 
prendre leur  première  position. 

A l’état  de  simplicité  la  maladie  ne  s’accompagne  d’aucun 
autre  trouble  vers  les  sens  ni  l’intelligence;  il  n’y  a pas  de 
inouvement  fébrile  , les  petits  malades  conservent  de  l’ap- 
pétit et  digèrent  bien  ; la  respiration  et  les  sécrétions  n’of- 
frent rien  de  particulier. 

Cependant  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas  on  remarque 
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de  la  fièvre,  et  des  troubles  digestifs.  La  première  peut 
exister  eu  l’absence  de  toute  complication,  comme  effet  di- 
rect de  la  douleur  qui  accompagne  la  contracture  et  réagit 
d’aulant  plus  vivement  sur  le  centre  circulatoire  que  les  su- 
jets sont  plus  impressionnables.  Mais  plus  souvent  encore  la 
lièvre  peut  être  attribuée  à d’autres  maladies  coïncidenles, 
à une  pneumonie,  par  exemple,  surtout  aux  troubles  diges- 
tifs que  nous  avons  déjà  énumérés  parmi  les  causes,  c’est- 
à-dire  au  travail  de  la  dentition,  aux  affections  vermi- 
neuses et  aux  diacrises  muqueuses.  On  a vu  dans  quel- 
ques cas  la  fièvre  augmenter  vers  le  soir  et  offrir  le  type  ré- 
mittent connu.  En  général  la  présence  de  l’état  fébrile  de- 
vra faire  soupçonner  au  praticien  l’existence  de  quelque 
autre  maladie  dont  la  contracture  peut  même  n’être  qu’un 
simple  épiphénomène,  circonstance  qui  change  ou  multi- 
[)Ue  les  indications  thérapeutiques. 

La  durée  de  l’affection  est  ordinairement  de  quelques 
jours;  quelquefois  elle  est  très-passagère , d’autres  fois  elle 
devient  chronique  et  incurable;  chez  quelques  sujets  elle 
cesse  pendant  un  certain  laps  de  temps  pour  reparaître  plus 
lard,  ensuite  disparaître  et  se  reproduire  encore.  Elle  peut 
alterner  avec  des  convulsions  cloniques. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile  entre  la  contrac- 
ture essentielle  et  la  contracture  symptomatique  d’un  ra- 
mollissement partiel  du  cerveau , d’une  tumeur  tubercu- 
leuse ou  d’une  méningite.  Dans  le  premier  cas  les  autres 
fonctions  cérébrales  ne  présentent  aucun  désordre  ; dans 
le  second  , on  observe  divers  troubles  de  l’intelligence  et  de 
la  sensibilité,  de  la  fièvre  , de  la  constipation,  desvomisse- 
ments, etc.  Le  début  et  la  marche  diffèrent  complètement. 

Le  pronostic  offre  peu  de  gravité.  Les  six  malades  que 
nous  avons  observés  ont  parfaitement  guéri  et  en  peu  de 
temps.  «Tous  les  sujets  dont  nous  avons  pu  faire  l’autopsic 
cadavérique,  dit  Constant,  avaient  succombé  à des  mala- 
dies intercurrentes,  ayant  leur  siège  , soit  dans  les  voies 
digestives,  soit  dans  l’appareil  respiratoire.»  Cependant, 
quand  la  maladie  passe  à l’état  chronique  elle  devient  sou- 
vent d’une  cure  très-difficile  et  même  impossible.  Ceci  ar- 
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rive  surtout  dans  les  cas  où  elle  est  consécutive  aux  convul- 
sions cloniques  , et  c’est  alors  qu’elle  devient  l’origine  de 
ces  dévialions  qui  constituent  les  pieds-bots  , le  torticolis, 
le  strabisme 'et  d’autres  difformités,  dont  la  nature  et  la 
cause  prochaine  n’ont  été  dévoilées  que  parles  chirurgiens 
qui , dans  ces  derniers  temps , ont  tant  agrandi  le  domaine 
de  la  ténotomie. 

bien  qu’il  puisse  rester  encore  sur  la  nature  de  la  con- 
tracture des  doules  que  des  recherches  ultérieures  ne  man- 
queront pas  de  dissiper,  nous  n’avons  point  hésité  à la 
ranger  dans  l’ordre  des  névroses.  En  effet , jusqu’à  présent 
les  résultats  de  l’examen  nécroscopique  ont  été  générale- 
ment négatifs.  On  n’a  trouvé  ni  dans  les  centres  nerveux, 
ni  dans  leurs  enveloppes  , aucunes  lésions  qui  puissen 
rendre  compte  du  trouble  des  fonctions  locomotrices.  Les 
nerfs  et  les  muscles  des  parties  affectées  ont  été  également 
trouvés  intacts.  Cependant  nous  croyons  savoir  que,  pour 
quelques  médecins  , la  maladie  résulterait  d’une  induration 
à marche  aiguë  soit  de  la  moelle  épinière,  soit  des  parties 
blanches  centrales  de  l’encéphale.  Dans  tous  les  cas  il  n’est 
point  probable  qu’il  s’agisse  d’une  congestion  sanguine, ni,  à 
plus  forte  raison,  d’une  phlegmasie;  car  les  moyens  les  plus 
capables  de  réussir,  s’il  en  était  ainsi  , sont  ordinairement 
inefficaces  ou  même  nuisibles  comme  nous  allons  le  voir. 

Tiailcnicnt. 

. • 

Plusieurs  observations  , entre  autres  celles  de  Constant  , 
ont  parfaitement  démontré  que  les  émissions  sanguines  gé- 
nérales etlocaies  restent  complètement  sans  effet,  et  sans 
les  proscrire  tout-à-fait , il  faut  au  moins  les  réserver  pour 
des  cas  exceptionnels  où  il  peut  exister  des  signes  de  plé- 
thore générale  ou  d’hypérémie  encéphalo-rachidienne  ; 
d’ailleurs  on  doit  y renoncer  promptement  quand  on  a ern 
<levoir  les  employer  et  qu’elles  ont  échoué.  Les  saignées 
locales  ont  été  essayées  soit  dans  le  voisinage  du  crâne,  soit 
sur  le  Irajet  de  la  colonne  vertébrale  , et  le  résultat  a été 
le  même.  On  n’a  pas  obtenu  plus  de  succès  des  dérivatifs 
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cutanés  , vésicatoires  , cautères,  inoxas  , et.les  topiques, 
de  quelque  nature  qu’ils  fussent , appliqués  sur  les  parties 
affectées , sont  restés  sans  avantage. 

Le  traitement  dont  l’expérience  a consacré  l’efficacité  est 
très-simple.  Il  suffit  quelquefois  de  quelques  bains  tièdes 
ou  froids.,  suivant  la  saison,  et  de  l’usage  interne  de  quel- 
ques antispasmodiques,  tels  que  le  camphre  , la  valériane 
et  l’assa-fœtida  surtout,  qu’on  donne  soit  par  la  bouche  , 
soit  en  lavements.  On  emploie  souvent  avec  avantage  les 
purgatifs  doux  , le  calomel,  la  manne,  l’huile  d’amandes 
douces  ou  de  ricin.  Le  régime  sera  généralement  tonique 
et  fortiüant,  surtout  quand  les  sujets  sont  faibles,  délicats, 
et  doivent  leur  maladie  à des  excès  prolongés  de  mastur- 
bation qui  ont  détérioré  leur  constitution.  Dans  certains 
cas,  la  cause  spéciale  de  la  maladie  indique  un  traitement 
spécial.  Ainsi , la  présence  des  vers  dans  le  tube  digestif 
motivera  les  anthelminthiques.  Si  les  jeunes  filles  affectées 
de  contracture  éprouvent  les  prodromes  de  la  première 
menstruation , on  favorisera  par  des  moyens  appropriés 
l’éruption  des  règles. 

Enfin , dans  les  cas  où  la  maladie  se  complique  de  diar- 
rhée, de  pneumonie  ou  de  toute  autre  maladie,  on  com- 
prend que  quelques-uns  des  moyens  que  nous  venons 
d’indiquer  pourraient  être  nuisibles  ; il  faudra  donc  les 
remplacer  par  d’autres  mieux  appropriés  à la  nature  des 
complications. 


CHAPITRE  IL 

CONVULSIONS  CLONIQUES. 

Les  convulsions  proprement  dites  et  la  chorée  appartien- 
nent au  genre  des  convulsions  cloniques. 

Dans  ces  deux  maladies  l’innervation  cérébro-musculaire 
ou  locomotrice  est  pervertie  , désordonnée;  en  d’autres 
termes,  l’irradiation  de  l’influx  nerveux  qui  préside  aux 
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mouvements  de  la  vie  de  relation  et  qui , à l’état  normal, 
est  régie  par  la  volonté,  cesse  de  lui  élresoumise  ; elle  s’ac- 
complit malgré  elle  et  de  telle  manière  qu’il  se  produit  des 
mouvemenls  cloniques.  Un  autre  caractère  commun  aux 
convulsions  et  à la  chorée  dans  la  plupart  des  cas,  c’est 
l’intégrité  de  la  sensibilité  et  de  l’intelligence,  et  c’est  par 
là  principalement  qu’elles  dillérent  des  névroses  complexes, 
telles  que  l’épilepsie , l’hystérie,  etc.  Dans  certains  cas  on 
constate  l’altération  de  ces  facultés  , mais  on  comprend 
que  si  l’état  convulsif  prédomine,  la  maladie  puisse  con- 
serverie nom  de  convulsions.  Ainsi  on  admet  des  éclamp- 
sies  avec  perte  de  connaissance,  des  chorées  avec  délire. 
Rien  n’est  plus  commun  en  pratique  que  ces  cas  intermé- 
diaires et  ambigus  qui  se  confondent  par  des  nuances  in- 
sensibles et  se  trouvent  sur  les  limites  de  plusieurs  genres 
pathologiques  différents. 

'L’éclampsie  et  la  chorée  diffèrent  l’une  de  l’autre  par  le 
mode  spécial  suivant  lequel  l’innervation  volontaire  des 
muscles  est  atteinte.  Dans  la  première , les  mouvemenls 
ont  lieu  sans  l’intervention  de  la  volonté  et  môme  malgré 
les  efforts  qu’elle  dirige  contre  leur  production.  Dans  la 
chorée  , beaucoup  de  mouvements  désordonnés  ne  s’ac- 
complissent que  lorsque  la  volonté  irradie  l’influx  nerveux 
locomoteur;  elle  donne  en  quelque  sorte  le  signal  du  mou- 
vement, mais  son  pouvoir  s’arrête  là  ; elle  devien  t impuis- 
sante à diriger  et  à régulariser  les  contractions  muscu- 
laires. On  peut  dire  qu’elle  les  commande  encore,  mais 
qu’elle  ne  les  coordonne  plus.  Dans  les  convulsions  elle  ne 
fait  ni  l’im  ni  l’autre. 

On  s’explique  assez  fficilemcnl  par  les  conditions  physio- 
logiques inhérentes  à l’enfance,  la  prédisposition  de  cet 
âge  aux  affections  convulsives  cloniques.  D’une  part  les  ir- 
radiations nerveuses  sont  généralement  proportionnées  par 
leur  énergie  à l’impressionnabilité  du  système  , elles  sont 
en  (piehpie  sorte  des  phénomènes  de  réaction,  et  celle-ci 
tend  toujours  à égaler  l’action.  Si  donc  l’impressionnabilité 
est  vive  chez  les  enfants , elle  ne  peut  être  mise  en  jeu  sans 
provoquer  des  actes  réactionnels.  D’autre  part  il  y a une 
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raison  spéciale  pour  que  ces  actes  chez  l’enfant  soient  pres- 
que toujours  des  troubles  de  l’innervation  cérébro-muscu  ■ 
laire  plutôt  que  des  désordres  intellectuels  ; c’est  que  l’in- 
telligence est  devancée  dans  son  développement  par  celui 
des  fonctions  locomotrices.  Celles-ci  dans  l’enfance  sont 
relativement  plus  actives,  et  c’est  parleur  accomplisse- 
ment désordonné  quelesensorium  ébranlé  par  une  impres- 
sion quelconque  manifestera  sa  puissance  réactionnelle. 
Prenez  un  enfant  et  un  adulte  ; supposez-les  un  instant  doués 
d’une  impressionnabilité  égale  ; soumettez-les  à la  même 
impression  perturbatrice  , à une  frayeur,  par  exemple,  ou 
h une  douleur  aiguë , vous  verrez  se  développer  chez  le  pre- 
mier plus  souvent  l’éclampsie,  la  chorée,  plus  souvent  au 
contraire  chez  le  second  le  délire  ou  l’aliénation  mentale. 

La  prédisposition  dont  nous  venons  d’établir  l’origine 
s’affaiblit  graduellement  avec  les  progrès  de  l’ûge  ; la  com- 
paraison des  caractères  respectifs  de  l’éclampsie  et  de  la 
chorée  le  prouve.  Dans  la  première  qui  survient  plus  sou- 
vent avant  qu’après  l’âge  de  sept  ans  , il  y a soustraction 
complète  des  actes  de  locomotion  à la  puissance  de  la  vo- 
lonté. Dans  la  seconde  qui , au  contraire  , appartient  spé- 
cialement à la  fin  de  l’enfance,  l’intervention  de  la  volonté 
n’est  point  tout-à-fait  abolie,  elle  est  seulement  faible  et 
imparfaite.  Ces  deux  maladies,  à tout  prendre,  diffèrent 
donc  moins  par  leur  nature  que  par  leur  intensité,  puis- 
qu’elles se  rapportent  toutes  deux  â un  mode  vicieux  de 
l’incitation  nerveuse  des  muscles  volontaires , etqu’elles  se 
succèdent  dans  le  cours  de  l’enfance  à mesure  que  l’inner- 
vation cérébro-motrice  devient  plus  régulière  et  plus  par- 
faite. 

Ce  rapport  des  conditions  physiologiques  de  l’enfant 
avecles  affections  convulsives  en  général  et  surtout  avec  la 
chorce,  a été  bien  exprimé  par  M.  Gendrin  dans  les  lignes 
suivantes:  « Dans  la  première  enfanceles  mouvements  sont 
irréguliers  et  sans  détermination  précise  ; ils  s’accomplis- 
sent avec  plus  de  vitesse  que  de  force.  A mesure  que  la 
deuxième  enfance  se  prononce  , l’influence  nerveuse  sur 
l’action  musculaire  s’établit  et  se  consolide,  et  la  volonté 
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de  Tenfant  acquiert  de  plus  en  plus  la  puissance  de  produire 
les  actes  locomoteurs,  de  les  pondérer,  de  déterminer  la 
puissance  et  la  durée  des  contractions  musculaires  pour  un 
résultat  déterminé.  La  chorée  qui  se  manifeste  surtout  par 
l’impossibilité  de  pondérer  les  mouvements  et  de  les  régu- 
lariser , et  dont  le  symptôme  principal  est  une  rapidité 
extrême  avec  absence  de  précision  et  de  fixité  dans  les 
contractions  musculaires  , survient  précisément  dans  la 
deuxième  enfance  ; elle  n’est  autre  chose  que  l’état  de  fai- 
blesse et  d’imperfection  d’une  fonction  qui  s’établit.  Elle 
représente  l’incitation  nerveuse  de  l’âge  de  la  puberté  pro- 
voquant les  mouvements  désordonnés  de  la  première  en- 
fance (1).  » 

ARTICLE  I. 

AFFECTION  CONVULSIVE. 

Les  convulsions  revêtent  des  formes  nombreuses  qui 
n’ont  pas  toujours  été  réunies  par  les  auteurs.  Quelques- 
uns  l’ont  décrite  sous  le  nom  d’éclampsie  , et  n’ont  par 
là  embrassé  que  les  cas  dans  lesquels  les  accidents  sont  in- 
tenses et  se  déclarent  sous  la  forme  d’attaques  analogues  à 
celles  de  Tépilepsie.  D’autres  ont  étudié  comme  des  mala- 
dies presque  différentes  les  convulsions  partielles  des  divers 
organes. 

Cette  manière  de  procéder  est  vicieuse  en  ce  que  ces  di- 
visions correspondent  moins  à des  différences  de  nature 
qu’à  des  degrés  inégaux  de  l’affection  convulsive.  Dans  tous 
les  cas  la  perturbation  de  l’innervation  locomotrice  est 
identique  ; elle  conserve  tous  ses  caractères  essentiels  et 
fondamentaux,  quel  que  soit  le  nombre  des  muscles  af- 
fectés. S’il  arrive  f|uc  la  sensibilité  ctrintelligcnce  ne  soient 
plus  intactes  et  soient  même  abolies,  comme  on  le  voit 
dans  l’éclampsie  épileptiforme , « c’est  que  la  névrosilé  . 

(1)  Th  CSC  de  coiicoius  . p.  53. 
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conmie  le  dit  \J.  Cerise , est  une  force  qu’il  ii’est  pas  permis 
de  dépenser  sur  plusieurs  points  à la  fois.  Sï  elle  est  pro- 
diguée dans  un  appareil , elle  fait  defaut  dans  un  autre  (^l).» 
Il  y a toujours  cette  différence  essentielle  entre  l’épilepsie 
et  la  forme  la  plus  grave  de  l’éclampsie,  que  dans  la  pre- 
mière l’intelligence,  la  sensibilité  et  la  locomotilite  sont 
primitivement  et  simultanément  lésées  ; tandis  que  dans  la 
seconde  l’abolition  de  la  connaissance  et  du  sentiment  se 
montre  comme  l’elTetdu  plus  liant  degre  du  trouble  de  1 in- 
nervation locomotrice. 

Nous  décrirons  donc  dans  cet  article,  sous  le  nom  d’af- 
fection convulsive  , les  convulsions  partielles  et  les  convul- 
sions générales , qu’elles  existent  d’ailleurs  avec  ou 
sans  perte  de  connaissance.  Nous  ne  nous  servirons  de  ces 
divisions  qu’autant  qu’elles  nous  faciliteront  l’élude  et  la 
description  des  symptômes. 

Causes. 


Nous  avons  dit  que  la  prédispositionde l’enfant  aux  affec- 
tions convulsives  va  en  diminuant  avec  l’âge.  Cela  n’est 
vrai  que  d’une  manière  générale , et  dans  les  cas  particuliers 
il  est  des  différences  dont  on  doit  tenir  compte.  En  effet, 
comme  les  causes  déterminantes  n’exercent  pas  toutes  leur 
action  aux  mêmes  époques , il  en  résulte  que  telle  variété 
de  la  maladie  fréquente  dans  la  première  enfance  est  rare 
dans  la  seconde.  Ainsi  l’éclampsie  qui  se  lie  h une  dentition 
laborieuse  ne  se  manifeste  qu’avec  le  développement  des 
dents,  c’est-â-dire  le  plus  souvent  de  six  mois  à deux  ans  ; 
celle  qui  résulte  de  la  présence  des  vers  se  montre  généra- 
lement plus  tard  ; celle  qui  dépend  de  fortes  émotions  ou 
de  certaines  passions  ne  survient  qu’à  l’âge  où  les  facultés 
morales  ont  acquis  un  certain  degré  d’activité. 

Dans  l’enfance,  le  tempérament  nerveux  , pur  ou  mixte, 

(I)  Des  Fonctions  et  des  Maladies  nerveuses  , p.^r  le  clocleiir  Coriye  . ou- 
vrage co’ironiic  par  l’Acailcmie  royale  tle  IMéJcciiie,  p.  r>7(). 
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est  un  des  plus  fréquents,  et  plus  il  est  prononcé,  plus  son 
influence  sur  la  production  des  convulsions  est  puissante  et 
fâcheuse.  Chez  les  sujets  qui  en  sont  doués  la  prédominance 
du  système  nerveux  est  caractérisée  par  une  vive  impres- 
sionnabilité, une  intelligence  précoce,  une  tendance  con- 
tinuelle à se  mouvoir,  l’expression  mobile  de  la  physio- 
nomie , la  célérité  dans  tous  les  actes  de  locomotion,  un 
sommeil  habituellement  léger  et  agité;  ces  enfants  sont 
d’une  humeur  irascible,  s’emportent  à la  moindre  contra- 
riété, s’émeuvent  au  moindre  bruit,  ont  des  frayeurs  noc- 
turnes probablement  causées  par  des  rêv'^es.  Tout  annonce 
chez  eux  la  vivacité  des  impressions  ganglionnaires  , senso- 
riales  et  affectives , et  une  activité  correspondante  dans  les 
jibénomènes  de  l’innervation  cérébro-musculaire  ou  loco- 
motrice. 

Les  sujets  faiblement  constitués  sont  les  plus  disposés  aux 
convulsions;  mais  les  enfants  forts,  bien  développés,  san- 
guins, et  habituellement  bien  portants  n’en  sont  point  à 
l’abri.  Ces  deux  conditions  peuvent  se  lier  à une  prédomi- 
nance marquée  du  système  nerveux.  Mais  tandis  que  la 
première  favorise  spécialement  les  convulsions  sympathi- 
ques et  idiopathiques , la  seconde  prédispose  aux  convul- 
sions symptomatiques,  surtout  h celles  qui  ont  lieu  par 
pléthore. 

La  prédisposition  convulsive  est  souvent  congénitale  et 
héréditaire.  Quand  on  questionne  avec  soin  les  parents  sur 
leur  santé  antérieure,  on  apprend  qu’un  très-grand  nombre 
d’entre  eux  ont  eu  pendant  leur  enfance  des  attaques  de 
convulsions;  plus  tard  ils  sont  devenus  hystériques,  hypo- 
condriaques, sujets  aux  crises  de  nerfs,  aux  vapeurs  , à la 
migraine,  etc.  On  pense  aussi  que  les  femmes  qui,  pendant 
leur  grossesse  , éprouvent  souvent  l’action  de  causes  pro- 
pres à produire  la  surexcitation  nerveuse,  telles  que  les 
chagrins  et  toute  espèce  d’émotion  vive  , donnent  le  jour  à 
des  enfants  prédisposés  aux  affections  convulsives.  Souvent 
la  prédisposition  est  acquise  et  le  résultat  d’une  éducation 
])hysiquc  et  morale  mal  dirigée.  Pour  la  produire  il  faut  en 
général  le  concours  de  deux  ordres  de  causes,  les  unes  ten- 
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(îant  h affaiblir  la  constitution  , à appauvrir  le  sang  , les 
autres  h surexciter  le  système  nerveux  et  à augmenter  sa 
prépondérance  déjà  si  manifeste  dans  le  premier  âge. 

Tous  les  enfants,  dit  M.  Erachet,  qui  présenteront  cette 
mobilité  nerveuse  n’auront  qu’une  existence  maladive.  Jeu- 
nes, ils  seront  en  proie  aux  maladies  convulsives;  plus 
tard  les  crises  de  nerfs  seront  leur  partage,  etl’liypocondrie 
et  la  mélancolie  viendront  empoisonner  leur  vieillesse  , à 
moins  que,  de  bonne  heure  , une  éducation  mâle  et  bien 
dirigée  , un  régime  approprié,  et  tous  les  au  très  soins  d’une 
hygiène  bien  entendue  ne  corrigent  cette  disposition  fu- 
neste (1).  » 

On  comprend  facilement  que  la  mobilité  nerveuse  se  dé- 
veloppe sous  l’influence  d’une  surexcitation  habituelle  du 
système  nerveux  par  le  fait  d’une  hygiène  mal  entendue. 
Mais  il  est  plus  difficile  d’expliquer  comment  l’anémie , 
l’appauvrissement  du  sang,  l’affaiblissement  de  la  consti- 
tution , ont  une  si  grande  influence  sur  le  système  nerveux. 
Pourquoi  la  nutrition  et  plusieurs  autres  fonctions  sont- 
elles  languissantes  et  incomplètes,  tandis  que  les  fonctions 
nerveuses  ont  une  énergie  extraordinaire?  Ce  problème  de 
physiologie  pathologique  ne  nous  paraît  avoir  reçu  aucune 
solution  satisfaisante.  Nous  sommes  si  peu  avancés  dans  la 
connaissance  des  phénomènes  intimes  dont  le  système  ner- 
veux est  le  siège,  que  tout  ce  qu’ont  dit  les  auteurs  à ce  sujet 
est  dû  à des  vues  de  l’esprit  plus  ou  moins  ingénieuses  , et 
non  le  fruit  d’une  observation  suffisante  alliée  à une  induc- 
tion rigoureuse.  Cependant  nous  trouvons  dans  un  ouvrage 
récent  une  explication  qui , sans  être  irréprochable  (car 
elle  ne  nous  paraît  ni  assez  claire,  ni  assez  explicite),  ap- 
proche assez  duhutpour  que  nous  croyions  devoir  la  repro- 
duire ici.  «Toute  excitation  dans  un  appareil  nerveux,  pour 
se  produire  sous  l’influence  d’une  stimulation  appropriée, 
doit  dépenser  unesomme  déterminée  de  névrosité,  ou,  si 
l’on  veut,  une  somme  déterminée  d’éléments  nerveux  et 


(1)  Traité  des  convulsions  dans  l'enfance  , p.  371  , 2®  édit. 
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d’éléiiienls  artériels.  Cela  étant,  rélénient  artériel  qui  con- 
court h la  production  de  la  névrosité , dans  l’excitation  ner- 
veuse, ne  saurait  être  fourni  , si  la  constitution  est  ché- 
tive, si  la  nutrition  générale  est  appauvrie,  par  la  même 
quantité  de  sang  qui  suflirait  pour  la  fournir  dans  une  cons- 
titution plus  riche.  Il  en  résulte  que  l’excitation  réclame- 
rait le  concours  d’un  volume  plus  considérable  de  sang , 
que  ce  concours  étant  disproportionné  avec  les  conditions 
congénitales  du  tissu  nerveux  ne  peut  être  offert , et  que 
tous  les  symptômes  de  la  surexcitation  ont  lieu  : aussi 
peut-on  afiirmer  que  , dans  certains  cas,  la  surexcitabililé 
nerveuse  est  en  raison  directe  de  l’appauvrissement  arté- 
riel (l).  » Quelle  que  soit  l’explication  du  fait,  il  nous  im- 
])orle  surtout  de  constater  le  rapport  pathogénique  qui  lie 
l’alTection  convulsive  à la  mauvaise  constitution  du  sang; 
car  il  y a des  conséquences  imporlantes  à en  tirer  pour  la 
pratique. 

Au  rang  des  causes  prédisposantes  nous  devons  encore 
placer  l’influence  de  l’habitude  ; c’est-à-dire  que  tout  sujet 
([ui  a eu  déjà  une  ou  plusieurs  attaques  de  convulsions  est 
beaucoup  plus  disposé  à en  éprouver  de  nouvelles.  Chez 
lui  la  moindre  cause  occasionnelle  provoquera  l’explosion 
des  accidents  nerveux;  chez  un  autre  sujet  il  faudra  des 
causes  déterminantes  plus  actives.  Ce  n’est  ici  qu’une 
extension  aux  phénomènes  pathologiques  de  la  loi  d’asso- 
ciation et  de  sympathie  qui  régit  la  production  des  phéno- 
mènes d’irradiation  nerveuse  dans  l’ordre  physiologique. 

Les  causes  qui  ont  leur  origine  dans  le  mode  suivant  le- 
quel s’accomplit  chaque  fonction  de  l’économie  animale 
agissent  de  deux  manières:  tantôt  elles  bornent  leurs 
effets  à produire  la  prédisposition  convulsive,  tantôt  elles 
déterminent  les  convulsions  par  leur  action  immédiate  et 
instantanée. 

Nous  ne  reparlerons  pas  de  rinfluence  exercée  par  le 
régime  de  la  mère  pendant  la  grossesso  , sur  la  disposition 
convulsive  de  l’être  qui  lui  doit  le  jour.  Cette'cause  n’agit 


(i)  Cerise  , ouvrnge  cilé  , p.ige  87. 
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pas  aulrcnien  t (jii’en  niocli  fiant  l’heiïiatose  uléro-placeri  taire, 
et  par  suite  toutes  les  fonctions  de  l’enfant.  Dans  beau- 
coup de  circonstances  il  faut  lui  attribuer  ces  troubles  de 
l’innervation  locomotrice  qui  deviennent  l’origine  des  dif- 
formités par  contracture  que  tant  d’enfants  apportent  en 
naissant,,  et  de  ces  mouvements  vifs  , impétueux  , désor- 
donnés et  comme  convulsifs  , exécutés  par  le  fœtus  dans  le 
sein  de  sa  mère  , et  dont  les  femmes  nerveuses  accusent  si 
souvent  l’existence. 

La  pléthore  et  l’anémie  ont  une  influence  semblable  sur 
la  production  des  convulsions;  ainsi  chez  le  nouveau-nc  qui 
est  dans  un  état  pléthorique,  et  chez  lequel  on  alié  trop  tôt 
le  cordon  ombilical,  elles  surviennent  aussi  bien  que  chez 
celui  qu’une  hémorrhagie  abondante  a rendu  anémique. 
Dans  la  suite  de  l’enfance  ces  deux  causes  , en  apparence 
si  opposées , produisent  les  memes  effets.  Il  est  malheureu- 
sement bien  fréquentde  voir  des  émissions  sanguines  géné- 
rales ou  locales  être  suivies  de  ces  fâcheux  effets,  pour  peu 
qu’elles  soient  trop  copieuses  ou  employées  mal  à propos. 
M.  Brachet  a cité  un  cas  fort  intéressant  d’épistaxis  abon- 
dante suivie  de  syncope  et  de  convulsions  chez  un  en- 
fantde  huit  ans  qu’il  eut  beaucoup  de  peine  à rendre  à la 
vie.  Il  paraît  bien  certain  qu’une  hémorrhagie  relative- 
ment aussi  abondante  chez  un  enfant  que  chez  un  adulte 
sera  moins  bien  supportée  par  le  premier,  et  déterminera 
plus  facilement  des  désordres  nerveux. 

Il  nous  importe  de  faire  remarquer  ici  qu’un  effet  identi- 
que, les  convulsions,  peut  résulter  de  deux  états  complète- 
ment opposés,  l’hypérémie  et  l’anémie  encéphalique.  Il  est 
dès-lors  impossible  de  considérer  le  sang  comme  l’agent 
excitant ^des  fonctions  nerveuses,  puisque  sa  soustraction 
n’empêche  point  l’excitation  desc  produire  ni  même  d’être 
Irès-vive.La  présence  du  fluide  artériel  dans  les  vaisseaux 
capillaires  de  l’encéphale  n’est  qu’une  des  conditions  de 
l’excitation  nerveuse  et  n’en  est  point  la  cause  essentielle. 
Et  si,  en  attribuant  les  convulsions  à une  irritation  encé- 
phalique, on  fait  consister  celle-ci  dans  une  augmentation 
/le  l’activité  des  capillaii  cs  sanguins , on  émet  une  hypo- 


552 


AFFECTION  CONVULSIVE. 


thèse  que  les  faits  démeriLent  d’une  manière  péremptoire. 
Si,  au  contraire,  on  se  rejette  sur  ce  qu’on  a dans  ces  der- 
niers temps  appelé  irritation  nerveuse,  ce  mot,  dont  il  nous 
jiaraît  bien  difficile  de  définir  rigoureusement  le  sens, 
doit,  suivant  nous,  donner  simplement  l’idée  d’une  per- 
turbation de  l’innervation  dont  nous  ne  connaissons  ni  la 
nature  ni  le  mécanisme. 

La  pléthore  fébrile  agit  comme  la  pléthore  simple. 
Toutes  les  maladies  à réaction  pyrétique  se  compliquent 
plus  facilement  dans  l’enfance  qu’à  un  âge  plus  avancé. 
C’est  ici  que  nous  pourrions  mentionner  presque  toutes  les 
maladies  inflammatoires  ; mais  cette  énumération  se  trou- 
vera mieux  placée  à mesure  que  nous  ferons  la  revue  des 
autres  fonctions.  Remarquons  seulement  que  , dans  beau- 
coup de  ces  maladies,  c’est  peut-être  moins  la  pléthore 
que  la  viciation  du  sang  propre  à chacune  d’elles  qui  produit 
la  surexcitation  nerveuse.  Dans  les  fièvres  exanthématiques 
et  typhoïdes  , par  exemple,  c’est  sans  doute  moins  une 
congestion  sanguine  qu’une  viciation  du  liquide  artériel, 
qui  joue  le  principal  rôle  dans  la  production  des  accidents 
nerveux,  en  supposant  d’ailleurs  que  la  lésion  de  l’innerva- 
tion ne  soit  pas  primitive. 

De  meme  encore  dans  certains  états  pathologiques  dont 
l’anémie  est  un  des  caractères  essentiels,  dans  la  chlorose 
par  exemple,  il  y a autre  chose  qu’une  simple  diminution 
de  la  quantité  du  sang  qui  circule  dans  les  vaisseaux,  il  y a 
vice  dans  sa  composition;  et  qui  peut  nier  que  ce  sang 
vicié  doive  changer  les  conditions  de  l’excitation  nerveuse, 
])lus  encore  que  l’introduction  dans  les  centres  nerveux 
d’une  quantité  moindre  de  ce  liquide  ayant  ses  qualités 
normales  ? 

Les  saisons  chaudes  et  les  climats  méridionaux  sont 
généralement  regardés  comme  favorisant  les  maladies 
convulsives.  Beaucoup  de  faits  prouvent  aussi  que  l’ex- 
position accidentelle  et  momentanée  à un  air  très-chaud  et 
vicié  par  la  respiration  d’un  grand  nombre  de  personnes 
peut  surexciter  assez  vivement  le  système  nerveux  pour 
amener  des  convulsions. 
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<c  Nous  avons  vu  fréqueinnient,  disent  MM.  Guersent  et 
lUaclie,  de  jeunes  enfants  en  proie  à des  convulsions  pour 
être  restés  dans  une  chambre  fortement  échauffée,  dans 
une  salle  de  spectacle  ou  dans  une  église,  où  se  trouvaient 
réunies  un  grand  nombre  de  personnes  (1).  » Baumes  a 
vu  plusieurs  cas  de  cette  espèce  et  cite  entre  autres 
celui  d’un  enfant  nouveau-né  bien  constitué,  et  vigou- 
reux , qui  ne  pouvait  teler  qu  avec  des  angoisses 
inexprimables.  « Appelé,  dit  ce  médecin,  pour  remédier  a 
cet  étal,  je  m’aperçus,  par  une  dyspnée  qui  me  saisit  eu 
entrant  dans  la  chambre  remplie  de  gens  a visites,  que  la 
perte  du  ressort  de  l’air  était  le  principe  des  anxiétés  de 
ce  jeune  enfant,  anxiétés  dont  la  mère  n était  pas  exempte. 
Je  iis  retirer  tout  le  monde,  ouvrir  avec  prudence  les  fenêtres 
et  les  portes  de  l’appartement,  et  modérer  le  feu  de  la^ 
cheminée  (2).»  Cette  simple  précaution  eut  un  succès 
complet  et  délivra  l’enfant  et  sa  mère.  Baumes  ajoute  avec 
raison  que  « puisque  les  lieux  dont  l’atmosphère  est  peu 
renouvelée,  échauffée  ou  altérée,  donnent  t^aissance  aux 
convulsions,  on  peut  sous  ce  dernier  point  de  vue  ranger 
parmi  les  causes  éloignées  de  ces  maladies  le  séjour  dans 
les  grandes  cités.  Lesabus  sans  nombre  qui  en  pervertissent 
l’atmosphère  sont  connus.» 

Les  substances  délétères  dont  l’air  est  le  véhicule  pro- 
duisent quelquefois  des  convulsions  , les  émanations  de 
plomb  , par  exemple.  Mais  ces  causes  qui  rentrent  dans  le 
domaine  de  l’influence  des  professions  s’exercent  rarement 
chez  les  enfants. 

Nous  n’insisterons  point  sur  les  effets  de  la  privation  des 
rayons  solaires  , ni  sur  ceux  des  habitations  froides  et  hu- 
mides, conditions  qui  modifient  la  constitution , l’affai- 
blissent et  la  prédisposent  aux  maladies  nerveuses  , mais 
ont  rarement  une  action  déterminante  sur  le  développe- 
ment des  convulsions.  Cependant , lorsqu’une  atmosphère 
froide  et  humide  succède  rapidement  à une  grande  cha- 


(1)  Dict.  de  niéd.,  2'"*^  cdil.  t.  xi  , p.  149. 

(2)  Traite' des  convulsions,  p.  55. 
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leur,  des  convulsions  pcuvenl  prendre  naissance.  L’insola- 
tion trop  forte  a aussi  quelquefois  les  mêmes  conséquences. 
Enfin  il  n’est  pas  douteux  que  l’état  électrique  de  l’atmos- 
phère, pendant  les  orages  et  les  tempêtes,  ou  à leur  ap- 
proche , n’agisse  de  la  même  manière. 

Baumes  a consacré  un  long  chapitre  à étudier  l’influence 
des  vêtements.  Les  uns  sont  trop  chauds  ou  insuffisants  ; 
d’autres  sont  compressifs  et  apportent  des  obstacles  à la  di- 
gestion, à la  respiration  et  à la  circulation.  C’est  surtout 
par  ce  dernier  mode  d’action  qu’ils  sont  nuisibles,  en  cau- 
sant une  pléthore  cérébrale. 

Certaines  causes  se  trouvent  dans  des  étals  pathologiques 
de  l’appareil  respiratoire  , tels  que  le  croup , le  pseudo- 
croup,  le  catarrhe  suffocant , la  coqueluche  , la  pleurésie 
et  la  pneumonie. 

L’appareil  digestif  est  celui  qui  , par  l’exercice  de  ses 
fonctions  et  par  les  modifications  qu’y  apportent  les  mala- 
dies , a le  plus  d’influence  sur  le  développement  des  mala- 
dies convulsives  dans  l’enfance. 

Nous  passerons  sous  silence  ces  cas  fort  curieux,  dans 
lesquels  on  a vu  , par  suite  d’idiosyncrasiesp3izarres  , des 
aliments  d’ailleurs  très- sains  ne  pouvoir  être  ingérés  dans 
l’estomac  de  certaines  personnes  sans  amener  desqîhéno- 
• mènes  nerveux. 

Il  n’est  point  rare  de  voir,  chez  les  enfants , la  surcharge 
de  l’estomac  amener  des  accidents  convulsifs,  et  cela  d’au- 
tant plus  facilement  que  les  aliments  sont  plus  grossiers  , 
plus  indigestes,  en  un  mot  moins  adaptés  à l’age,  aux  forces 
digestives  et  aux  dispositions  individuelles  ; ainsi  , chez 
les  enfants  à la  mamelle  , la  profusion  avec  laquelle  cer- 
taines nourrices  donnent  à leurs  nourrissons  un  lait  de 
bonne  qualité  d’ailleurs , l’usage  prématuré  et  trop  copieux 
des  bouillies  et  autres  aliments  artificiels,  ont  été  signalés 
par  tous  les  auteurs.  Quant  aux  effets  d’une  alimentation 
insuffisante,  ils  consistent  plutôt  dans  l’affaiblissement  de 
la  constitution  qui,  par  là  , devient  plus  prédisposée  à la 
surexcitation  nerveuse. 

Il  est  des  aliments  ejui  exercent  une  action  fâcheuse  sur 
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l’cncépliale  sans  avoir  produit  aucun  dérangement  appa- 
rent dans  les  fondions  digestives  ; ce  sont  de  véritables 
poisons  qui  sont  al)sorbés  et  vont  directement  modifier 
l’innervation.  C’est  ainsi  qu’agit  quelquefois  le  lait  d’une 
nourrice  qui  a éprouvé  une  forte  émotion,  un  accès  de  co- 
lère, par  exemple.  Les  auteurs  rapportent  un  grand  nombre 
de  faits  de  ce  genre.  Le  coït,  la  menstruation  , la  grossesse 
peuvent  aussi  donner  au  lait  des  propriétés  nuisibles.  En- 
fin on  a cité  des  cas  d’idiosyncrasie  fort  extraordinaires 
relativement  au  lait  vicié  de  certaines  femmes,  lequel, 
très-bien  supporté  par  tel  enfant,  ne  l’est  point  par  tel  au- 
tre. « Une  femme  nourrissait  son  propre  enfant  sans  in- 
convénient , elle  donna  son  sein  à un  second  enfant  qui 
fut  pris  de  convulsions,  à un  troisième  également , et  tous 
les  êtres  vivants  , à l’exception  de  son  enfant,  à quion 
donna  de  son  lait,  'éprouvèrent  un  trouble  dans  les  mou- 
vements (1).  » 

Dans  plusieurs  des  cas  précédents  les  accidents  ont  eu 
lieu  sans  indigestion  préalable  ; mais  il  est  xTai  de  dire  que 
le  plus  souvent  ce  sont  les  troubles  digestifs  qui  réagissent 
sur  l’encéphale.  Par  conséquent,  sans  reproduire  ici  tout 
ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  sur  les  causes  de  l’indi- 
gestion , répétons  seulement  ce  que  disent  h ce  sujet 
MM.  Guerscnt  et  Blache  : « Yingt  fois  nous  avons  vu  sur- 
venir les  convulsions  les  plus  graves  chez  de  jeunes  enfants 
qui  avaient  mangé  des  raisins  secs  , des  morceaux  de  ca- 
rotte, des  pommes  crues,  des  lentilles,  des  pois,  des 
pommes  de  terre,  des  haricots  mal  cuits,  etc.;  puis  tout 
rentrer  dans  le  plus  grand  calme  aussitôt  cjue  ces  substan  - 
ces  indigestes  avaient  été  expulsées  au-dchors  , soit  par  le 
vomissement,  soit  par  les  selles  (2).  » M.  Trousseau  professe 
aussi  « que  le  plus  souvent  une  indigestion  est  la  cause 
déterminante  de  l’éclampsie  chez  les  enfants  (3).  » 

Le  vin,  les  liqueurs  alcooliques,  le  café,  le  thé,  etc.  , 

(1)  Aiidral , Leçons  orales,  reeueillies  par  A.  Lalour  , t.  m,  28i. 

(2)  Dict.  (Je  mfl.d.  , cclit.  , t.  ii , p,  130. 

(3}  Gaz.  des  Hop.  , 18  42  , p.  221. 
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peuvent  déterminer  des  accidents  nerveux  non  moins  gra- 
ves ; mais  heureusement  ces  dangers  sont  assez  connus 
pour  que  l’action  de  ces  causes  soit  rare  et  n’ail  lieu  que 
par  suite  d’une  grande  incurie  de  la  part  des  parents. 

Nous  mentionnerons  ensuite  l’ahus  des  émétiques  et  des 
purgatifs,  de  tous  les  médicaments  acres  et  irritants  sus- 
ceptibles d’enllammer  la  muqueuse  digestive  ; d’un  autre 
côté  n’oublions  pas  les  médicaments  stupéfiants  dont  l’em- 
ploi inopportun  ou  à doses  trop  élevées  est  souvent,  chez 
les  enfants  , la  cause  de  dangers  réels. 

Les  corps  étrangers  dans  la  cavité  digestive,  la  réten- 
tion du  méconium  , la  constipation  et  la  présence  des  vers, 
ont  fixé  l’attention  de  tous  les  auteurs  et  en  particulier  de 
Baumes.  Cet  auteur  établit  d’abord  que  parmi  les  enfants 
qui  ont  l’anus  imperforé,  il  en  est  chez  lesquels  la  réten- 
tion du  méconium  amène,  avec  beaucoup  d’autres  acci- 
dents, des  phénomènes  convulsifs.  Quant  aux  cas  dans 
lesquels  il  n’y  a aucun  obstacle  mécanique.  Baumes  démon- 
tre que  la  rétention  peut  tenir  ; 1°  à la  faiblesse  de  l’enfant, 
2°  à une  trop  grande  consistance  du  méconium,  3°  au 
spasme  du  spliincter  anal.  Ces  divisions  ne  sont  pas  à né- 
gliger en  pratique. 

Les  cas  de  convulsions  par  suite  d’une  constipation  pro- 
longée sont  assez  communs.  « Un  enfant  de  neuf  ans,  dit 
le  professeur  Andral , fut  pris  de  convulsions  intenses.  En 
explorant  son  ventre  , je  trouvai  de  petites  tumeurs  iné- 
gales, bosselées,  que  je  reconnus  être  dues  à un  amas  de 
matières  fécales;  il  était  constipé  dejuiis  huit  jours.  Leslaxa- 
tifs  en  enlevant  la  cause  tirent  complètement  cesser  les 
convulsions  (1).  » M.  Brachet  et  MM.  Guersent  et  Blache 
ont  été  témoins  de  cas  semblables. 

La  plupart  des  maladies  de  l’appareil  digestif  exercent 
une  grande  influence  sur  les  affections  convulsives,  et  dans 
la  description  que  nous  avons  donnée  de  chacune  d’elles 
nous  avons  insisté  sur  ce  point  important.  Nous  ne  ferons 
donc  plus  que  rappeler  ici  la  dentition  laborieuse  , les 


(^i)  Leçons  orales  , t.  iii  , p.  282. 
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phlegmasies  delà  muqueuse  digestive  sus  el sous-diaphrag- 
matique , les  diacrises  de  cette  membrane , l’affection 
vermineuse  , les  pneumatoses  , les  indigestions,  les  inva- 
ginations, la  dothinenterie  , le  choléra  sporadique,  etc. 

Les  convulsions  peuvent  survenir  comme  effet  de  cer- 
tains flux  , tels  que  des  sueurs  abondantes,  la  diarrhée,  la 
dyssenterie,  la  leucorrhée,  etc.  Toute  déperdition  abon- 
dante d’un  liquide  formé  aux  dépens  du  sang  a le  même 
effet  que  celle  du  sang  lui-même  ; de  là  vient  que  les  flux 
immodérés  agissent  en  quelque  sorte  comme  les  hémor’ 
rhagies  sur  la  surexcitabilité  nerveuse.  Dans  beaucoup  de 
circonstances  l’acte  organique  qui  constitue  la  sécrétion  ne 
peut  s’accomplir  sans  produire  directement  une  surexcita- 
tion du  système  nerveux.  Telle  est  aussi  l’influence  qu’exer- 
cent certains  actes  excréteurs  qui  exigent  une  déperdition 
de  névrosité  plus  ou  moins  considérable,  comme  la  défé- 
cation quand  elle  est  accompagnée  de  douleur,  de  ténesme* 
La  suppression  des  sécrétions  normales  ou  pathologiques 
peut  être  également  funeste  quand  l’économie  n’y  a pas  été 
préparée.  Ainsi  on  rencontre  assez  souvent  des  enfants  chez 
lesquels  les  convulsions  se  sont  montrées  peu  de  temps 
après  la  disparition  intempestivement  provoquée  d’un 
exanthème  , des  dartres,  de  la  teigne,  des  croûtes  de  lait, 
de  l’otorrhée,  d’un  flux  nasal,  d’un  ulcère  scrophuleux,  etc. 
L’influence  de  cet  ordre  de  causes  a été  généralement  exa- 
gérée ou  mal  interprétée  par  les  anciens  ; cependant  elle 
est  bien  reelle  , et  nous  dirons  avec  le  docteur  Cerise  que  : 

« c’est  un  des  mystères  les  plus  effrayants  de  l’étiologie  que 
l’influence  des  suppressions  de  ce  genre  sur  la  production 
de  toutes  les  maladies  du  cadre  nosologique  (1).  » 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  rétention  du  méconium  et 
de  la  constipation.  La  rétention  de  la  bile  paraît  très-rare 
chez  les  enfants,  et  celle  de  l’urine,  qui  est  un  peu  plus 
commune  , produit  rarement  l’éclampsie.  Nous  en  avons 
vu  cependant  un  cas,  en  1840  , sur  un  enfant  nouveau-né 
pour  lequel  nous  fûmes  appelé  chez  une  sage-femme  de  la 

(i)  Ouvrage  cité  , p.  lOG. 
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rue  du  faubourg  Saint-Denis.  Cet  enfant  était  né  depuis 
trente-six  heures  ; il  avait  évacué  le  méconium  , mais  pas 
une  goutte  d’urine;  des  symptômes  de  douleur  et  d’agita- 
tion avaient  graduellement  augmenté  et  pris  le  caractère 
convulsif.  Ayant  trouvé  la  vessie  très-distendue  au-dessus 
du  pubis  , et  jugé  que  tout  retard  était  périlleux,  nous  in- 
troduisîmes une  sonde  de  gomme  élastique  , d’un  petit  ca- 
libre et  sans  mandrin  ; nous  ne  trouvâmes  aucun  obstacle, 
une  grande  quantité  d’urine  fut  évacuée  et,  peu  de  temps 
après,  l’enfant  revint  à un  calme  parfait.  Il  n’y  avait  là 
sans  doute  qu’un  spasme  du  col  vésical  ou  une  atonie  du 
corps  de  la  vessie,  qu’une  seule  introduction  de  la  sonde 
fit  cesser,  car  les  accidents  ne  reparurent  point. 

La  présence  d’un  ou  plusieurs  calculs  dans  la  vessie  doit 
également  être  mentionnée  parmi  les  causes  de  l’éclampsie. 

Enfin  , avant  d’arriver  aux  causes  qui  ont  leur  source 
dans  les  fonctions  de  relation,  notons  l’influence  d’une 
croissance  trop  rapide  , et  disons  avec  M.  Andral  que  la 
physiologie  ne  nous  permet  pas  de  méconnaître  quelle  mo  - 
dification profonde  une  nutrition  trop  active  peut  impri- 
mer à l’innervation  cérébro-spinale  , soit  directement , 
soit  indirectement , par  suite  de  l’épuisement  des  princi- 
pes constituants  du  sang  que  l’hématose  est  impuissante  à 
réparer  assez  promptement. 

L’affection  convulsive  peut  reconnaître  pour  cause  la 
mauvaise  direction  des  exercices  des  sens.  Cette  influence 
agit  de  deux  manières  : « 1°  les  excitations  sensoriales  por- 
tées à l’excès  , trop  fréquemment  renouvelées  , donnent 
lieu  à une  surexcitation  qui  peut  se  propager,  dans  quel- 
ques cas,  à la  centralité  cérébro-rachidienne  ; 2°  les  excita- 
tions sensoriales  longtemps  interrompues,  trop  rarement 
produites,  donnent  lieu  à une  surexcitabilité  qui  peut  s’é- 
tendre à tout  le  système  nerveux  (1).»  Nous  ferons  remar- 
quer que  le  premier  de  ces  deux  modes  d’action  s’exerce 
plus  fréquemment  que  le  second  chez  les  enfants. 

La  douleur  peut  donner  naissance  aux  convulsions.  On 

(1)  Cerise  , ouvrage  cité , page  199. 
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sait  combien  la  sensibilité  est  naturellement  prédominante 
dans  le  premier  âge  ; par  elle  on  s’explique  comment  des 
blessures  légères  qui  chez  l’adulte  seraient  parfaitement 
supportées , peuvent  modifier  profondément  l’innervation 
et  provoquer  des  irradiations  cérébro-musculaires  désor- 
données. C’est  ce  qu’on  a l’occasion  de  remarquer  chez  des 
enfants  atteints  de  brûlures  ou  de  diverses  lésions  trauma- 
tiques. Une  simple  piqûre  d’épingle  a produit  le  même  ré- 
sultat chez  des  enfants  au  maillot.  Nous  avons  vu  , chez 
un  enfant  de  dix  h onze  ans , les  efforts  de  réduction  , dans 
un  cas  de  luxation  du  coude , amener  une  éclampsie  des 
plus  graves  qui  cependant  se  termina  heureusement. 

La  peau  considérée  comme  appareil  tactile  est  quelque- 
fois le  siège  d’impressions  capables  de  troubler  gravement 
l’action  des  centres  nerveux.  C’est  ainsi  qu’agissent  parfois 
le  chatouillement,  le  contact  de  certaines  substances,  telles 
que  le  velours , le  duvet  d’une  pêche  , etc.  Ces  phénomènes 
tiennent  à des  idiosyncrasies  qui  chez  quelques  sujets  se 
manifestent  dans  l’exercice  des  autres  sens,  «f  De  nom- 
breuses observations , dit  M.  Brachet,  attestent  que  la  vue 
de  certaines  couleurs,  la  perception  de  certains  sons  ( par 
exemple  , le  bruit  d’un  couteau  qui  crie  en  coupant)  , de 
certaines  odeurs,  de  certaines  saveurs,  deviennent  causes 
de  malaise  , de  syncopes  et  de  convulsions  pour  quelques 
personnes (1)  » 

Une  excitation  sensoriale,  sans  être  d’une  nature  spé- 
ciale , mais  par  cela  seul  quelle  est  trop  intense , est  dans 
le  cas  de  produire  beaucoup  d’effets  fâcheux  , surtout  chez 
les  enfants  qui  viennent  de  naître  ou  qui  ne  comptent  que 
quelques  jours , quelques  semaines  d’existence.  «Ainsi,  dit 
Baumes,  les  accouchements  faits  dans  des  appartements 
très-éclairés,  la  curiosité  de  juger  au  grand  jour  de  la  phy- 
sionomie du  nouveau-né  , les  objets  éblouissants  présentés 
à l’enfant  dont  la  vue  se  développe  , les  bruits  de  fêle  ou 
les  acclamations  de  joie  qui  se  font  autour  du  berceau  de 
celui  qui  vient  de  naître,  les  odeurs  fortes  ou  suaves  dont 


(l)  Ouvrage  cilé,  p 3T0. 
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on  aime  à l’entourer,  tontes  ces  causes , dis-je,  sont  si  ca- 
pables d’éinouvoir  pernicieusement  les  enfants  naissants  , 
que  Moschion  recommande  avec  ardeur  de  les  mettre  à 
leur  naissance  dans  un  lieu  modérément  chaud  et  point 
trop  éclairé  , et  que  Yan-Swieten,  dont  la  tâche  délicate 
était  de  surveiller  l’éducation  des  enfants  [du  sang  impé- 
rial, plaignait  ces  nobles  individus  de  ce  que  le  faste  et  la 
grandeur  royale  les  placent , en  venant  au  monde  , dans 
des  appartements  fort  éclairés,  etauprés  desquels  le  canon 
tire  à coups  redoublés  (1).  » Plus  loin  Baumes  raconte  , 
• d’apres  Hannes  , l’observation  d’un  enfant  à qui  tout  objet 
rouge  donnait  un  accès  d’épilepsie  ; d’après  Skenkius,  celle 
d’un  enfant  qui  fut  [si  effrayé  par  le  bruit  inopiné  des 
trompettes  , qu’il  tomba  dans  un  accès  d’épilepsie  qui  le 
tua  en  dix  heures  de  temps,  et  enfin  celle  d’une  petite  fille 
de  trois  mois  qu’il  a vu  lui-même  éprouver  six  accès  con- 
sécutifs d’éclampsie,  pour  avoir  été  frappée  par  le  bruit 
inattendu  des  canons.  «Quoi  qu’il  en  soit,  dit-il,  nous 
trouvons  dans  la  nature  les  preuves  des  ménagements  qu’il 
faut  garder  avec  les  nouveau-nés,  puisque  cette  sage  mère 
a eu  la  précaution  de  rider  la  cornée,  de  voiler  le  conduit 
auditif  interne  et  d’embarrasser  les  nerfs  olfactifs  par  un 
mucus  épais  (2).  » 

Si  les  convulsions  peuvent  suivre  de  simples  troubles 
fonctionnels  des  appareils  sensoriaux,  elles  prennent  aussi 
quelquefois  naissance  sous  l’influence  de  leurs  maladies. 
Les  unes,  comme  l’oph  thaï  mie,  l’otite,  agissent  surtout  par 
la  douleur  souvent  très-vive  qui  les  accompagne  , les  au- 
tres , peu  ou  point  douloureuses,  ne  peuvent  cependant 
altérer  profondément  la  vitalité  des  tissus  sans  modifier  en 
même  temps  leur  impressionnabilité  *,  et  là  peut  se  trou- 
ver le  point  de  départ  des  accidents  convulsifs. 

Le  manque  d’exercice  musculaire  favorise  d’autant  plus 
la  surexcitation  nerveuse  qu’il  est  plus  complet,  que  la 
constitution  est  primitivement  plus  faible  , que  les  enfants 

(1)  Baumes  , ouvrage  cité,  p.  107. 

[i]  Ouvrage  cité,  p.  100. 
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se  livrent  davantage  aux  travaux  intellectuels , à des 
préoccupations  actives,  à la  tristesse,  et  qu’enfm  l’ensem- 
ble des  conditions  hygiéniques  est  plus  contraire  à une 
bonne  nutrition.  Les  excès  d’exercice  peuvent  devenir 
causes  efficientes,  par  la  lassitude  extrême  qu’entraînent 
la  marche  ou  les  jeux  auxquels  tant  d’enfants  se  livrent 
sans  frein.  Mais  nous  devons  surtout  mentionner  des  exer- 
cices d’un  genre  spécial , comme  la  danse , la  valse,  l’es- 
carpolette , la  natation,  qui  occasionnent  des  convulsions 
essentielles  ou  consécutives  à une  congestion  encéphalique. 
Quant  aux  maladies  traumatiques  ou  autres  de  l’appareil 
locomoteur , elles  ont  la  même  influence  que  celles  des 
autres  organes. 

Rien  n’est  plus  commun  que  les  exemples  de  convulsions 
produites  parla  frayeur,  la  crainte,  la  colère  ; il  est  inutile 
de  citer  quelques-uns  de  ceux  que  les  auteurs  ont  rappor- 
tés. On  a également  reconnu  que  la  jalousie,  l’envie,  le  cha- 
grin, la  honte  même  étaient  causes  d’éclampsie.  M.  Brachet 
cite  le  cas  d’un  enfant  qui  devint  triste  et  maigrit  à vue 
d’œil  aussitôt  qu’on  eut  retiré  sa  sœur  de  nourrice.  « Sa 
susceptibilité  nerveuse  fut  portée  au  point  de  le  faire  tom- 
ber en  convulsion  toutes  les  fois  qu’il  voyait  faire  quelques 
caresses  à cette  jeune  sœur.  Je  conseillai  les  prises  de  zinc 
et  de  jusquiame  , et  surtout  la  séparation  d’avec  sa  sœur. 
Il  fut  renvoyé  à la  campagne  ; sa  gaîté  revint , les  convul- 
sions cessèrent , et  il  reprit  toute  sa  santé  (1).  » 

Nous  avons  vu  deux  enfants  amenés  à l’hôpital  pour  une 
maladie  fort  légère  y être  pris  de  convulsions  que  nous  ne 
punies  attribuer  qu’à  la  tristesse  et  au  chagrin  qu’éprou- 
vaient ces  petits  malades  d’être  séparés  de  leurs  parents  , 
que  l’un  d’eux  , âgé  seulement  do.  denx  ans  , ne  cessait  de 
demander  et  d’appeler  avec  des  cris  et  des  larmes.  L’autre, 
plus  âgé  , témoignait  moins  de  tristesse  par  les  signes  ex- 
térieurs, mais  elle  était  empreinte  sur  sa  physionomie  et 
confirmée  par  ses  réponses.  Ces  deux  enfants  reçurent  un 
jeudi  la  visite  de  leurs  parents,  et  quelques  minutes  après 


(l)  Ouvrage  cité  , p.  135. 
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leur  départ  se  manifesta  une  éclampsie  épileptiforme  dont 
aucun  traitement  ne  put  triompher. 

Les  grandes  passions  ne  se  développant  qu’après  la  pu- 
berté, on  comprend  que  dans  l’enfance  elles  ont  peu  d’im- 
portance au  point  de  vue  étiologique.  Cependant  n’est-ce 
point  à l’amour-propre  contrarié , à la  vanité  blessée , à 
l’ambition  non  satisfaite,  qu’il  faut  attribuer  les  accidents 
qu’amènent  chez  certains  enfants  le  mécontentement  d’être 
vaincus  par  leurs  condisciples  dans  les  luttes  de  collège  et 
la  privation  des  récompenses  ardemment  désirées?  Tissot 
a connu  un  enfant  qui,  honteux  de  n’avoir  eu  aucun  prix 
au  collège , tomba  dans,  une  suite  d’accidents  qui  annon- 
çaient le  spasme  le  plus  marqué  et  le  mieux  soutenu  (1). 

Le  développement  précoce  de  l’intelligence  annonce 
toujours  une  certaine  disposition  à la  surexcitation  ner- 
veuse convulsive.  Aussi , loin  de  le  favoriser  et  de  le  dé- 
sirer, comme  font  tant  de  parents  aveugles,  faut- il  le 
retarder  et  le  ménager.  Hufeland  dit  avec  sa  sagesse 
ordinaire  que  tout  travail  de  tête  doit  être  absolument 
interdit  avant  l’âge  de  sept  ans.  Beaucoup  de  mères  en- 
seignent la  lecture  à leurs  enfants  dès  l’âge  le  plus  tendre, 
et  sont  fières  des  résultats  qui  répondent  à leur  empres- 
sement; mais  celles-là  seules  sont  excusables  qui  réus- 
sissent à faire  pour  leurs  enfants  une  espèce  de  jeu  des 
premiers  efforts  qu’elles  demandent  à leur  intelligence,  et 
l’on  ne  saurait  trop  leur  prescrire  de  renoncer  à ces  ten- 
tatives toutes  les  fois  qu’elles  entraînent  une  application 
pénible  et  prolongée. 

Nous  devons  rapprocher  des  causes  physiologiques  qui 
agissent  directement  sur  les  centres  nerveux  les  maladies 
de  ces  organes.  Elles  sont  fort  nombreuses  depuis  l’hypé- 
rémic  la  plus  simple  jusqu’à  l’inflammation  la  plus  éten- 
due et  la  plus  avancée,  jusqu’aux  dégénérescences  de  diffé- 
rente nature. 

Il  nous  faudrait  ici  énumérer  les  lésions  traumatiques 
de  Taxe  cérébro-spinal  et  des  méninges,  leurs  congestions, 


(I)  Baumes,  ouvrage  cité,  j\  '07. 
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leurs  phlegmasies  aiguës  ou  chroniques,  simples  ou  tuber- 
culeuses, les  épanchements  séreux  intrà  et  extrà-ventri- 
culaires,  les  hémorrhagies  interstitielles  ou  par  exhala- 
tion, les  tumeurs  tuberculeuses,  les  hydatides  et  d autres 
maladies  que  nous  pouvons  passer  sous  silence  vu  leur 
rareté  chez  les  enfants. 

L’appareil  génital  devient  quelquefois  le  point  de  départ 
de  l’alfection  convulsive.  Ainsi  la  masturbation  , 1 etablis- 
sement difficile  de  la  première  menstruation,  et  enfin, 
dans  des  cas  rares,  les  maladies  des  organes  génitaux,  peu- 
vent développer  les  convulsions. 

Après  avoir  ainsi  parcouru  le  cadre  étiologique , nous 
avons  à nous  demander  s’il  est  toujours  possible  de  cons- 
tater l’existence  d’une  ou  plusienrs  des  causes  que  nous 
avons  mentionnées.  Hâtons-nous  de  repondre  parla  néga- 
tive, car  il  est  des  cas  dans  lesquels  l’affection  convulsive 
se  manifeste  sans  cause  connue , et  surtout  sans  cause  dé- 
terminante appréciable,  non-seulement  pendant  la  vie, 
mais  même  â l’ouverture  du  cadavre. 

Il  est  en 'effet  impossible  de  faire  consister  la  cause  pro- 
chaine de  l’éclampsie  dans  une  lésion  matérielle  des  cen- 
tres nerveux  accessible  à nos  sens.  L’irritation  sanguine 
elle-même  , ou  la  congestion  n’est  point  nécessaire  à sa 
production,  et,  dans  beaucoup  de  cas  où  elle  laisse  des 
traces  sur  le  cadavre,  il  est  plus  rationnel  d’attribuer  l’by- 
pérémie  à l’éclampsie  que  celle-ci  à celle-là.  Youloir  ici 
tout  expliquer  par  une  congestion  encéphalique  , c’est,  dit 
M.  Andral,  comme  si  l’on  attribuait  tout  accès  de  colère  à 
une  congestion  cérébrale,  pendant  que  celle-ci  n’en  est 
que  la  conséquence.  Ce  que  dit  ce  professeur  en  parlant 
de  la  cause  prochaine  du  délire,  nous  paraît  identiquement 
applicable  à l’affection  convulsive.  « Quand  on  voit  un  ma- 
lade affecté  de  délire,  on  est  porté  à penser  qu’il  y a chez 
lui  excitation  du  cerveau.  Il  n’en  est  cependant  pas  tou- 
jours ainsi , et  c’est  aller  contre  les  faits  de  dire  cjue  le  dé- 
lire est  toujours  dû  à un  état  d’irritation  et  de  stimulation. 
L’irritation  et  la  congestion  ne  sont  pas  plus  nécessaires  à 
l’existence  de  deux  idées  qui  s’associent  mal,  d’où  résulte 
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le  délire,  qu’à  l’existence  de  deux  idées  qui  s’associent 
bien,  d’où  résulte  la  raison.  Une  fois  le  délire  produit,  la 
congestion  peut  bien  survenir,  mais  c’est  alors  comme  ré- 
sultat et  non  comme  cause.  Ainsi,  quand  un  homme  se 
met  en  colère,  et  qu’il  survient  une  congestion  cérébrale, 
dira-t-on  que  c’est  parce  qu’il  y a eu  congestion  qu’il  s’est 
mis  en  colère?  Non,  car  c’est  la  proposition  inverse  qui 
est  la  vraie  (1).  » Tout  ce  qui  précède  peut  parfaitement 
s’appliquer  aux  convulsions.  On  arrive  ainsi  à établir  que 
la  cause  prochaine  de  cette  maladie  est  une  modification 
de  l’innervation  inconnue  dans  sa  nature,  et  qui  peut  être 
mise  en  jeu  dans  une  foule  de  conditions  diverses,  souvent 
même  opposées  les  unes  aux  autres.  Il  n’y  a donc  rien  de 
constant  dans  l’influence  de  ces  conditions;  leur  existence 
n’est  point  indispensable,  et,  quand  elle  a lieu,  elle  n’en- 
traîne point  nécessairement  un  effet  identique  ; car  la 
même  cause  éloignée  qui  chez  une  personne  provoquera 
les  convulsions,  déterminera  chez  une  autre  le  délire  ou 
des  désordres  plus  complexes  des  fonctions  nerveuses. 

Pour  établir  cependant  autant  que  possible  les  con- 
nexions de  la  maladie  avec  ses  causes,  on  a divisé  l’affec- 
tion convulsive  en  trois  espèces,  suivant  qu’elles  sont: 
1°  essentielles , 2°  sympathiques,  3°  symptomatiques.  Les 
premières  et  les  secondes  sont  celles  dont  aucune  lésion 
sensible  de  la  substance  nerveuse  ne  peut  rendre  compte; 
elles  diffèrent  en  ce  que,  dans  celles  de  la  seconde  espèce, 
le  point  de  départ  provient  d’une  modification  physiolo- 
gique ou  pathologique  d’un  organe  autre  que  les  centres 
nerveux,  tandis  que  dans  les  premières  la  cause  perturba- 
trice a agi  sans  aucun  intermédiaire  sur  l’axe  cérébro-spi- 
nal lui-même.  Enfin  les  convulsions  symptomatiques  sont 
celles  que  produisent  des  lésions  matérielles  appréciables 
des  centres  nerveux,  telles  que  la  congestion,  l’inflamma- 
tion, une  tumeur,  etc.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas  ce- 
pendant la  lésion  ne  suffit  pas  en  raison  de  son  siège  ou 


(i)  Lcçonfi  or(dea  , t.  iii  jv 
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de  sa  nature  pour  expliquer  la  production  des  convulsions, 
qui  alors  participent  des  caractères  des  convulsions  essen- 
tielles ou  idiopathiques. 
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L’affection  convulsive  se  montre  sous  des  formes  si  va- 
riées qu’il  nous  serait  impossible  de  les  décrire  toutes  sans 
franchir  les  limites  qui  nous  sont  imposées.  On  comprend 
en  effet  que  dans  les  cas  où  la  maladie  est  partielle,  elle 
peut  siéger  sur  un  très-grand  nombre  de  muscles  diffe- 
rents, et  dès  lors  entraîner  des  troubles  de  la  locomotion 
en  rapport  avec  tel  ou  tel  muscle  affecte.  Ainsi  l’etat  con- 
vulsif d’un  ou  plusieurs  muscles  de  l’œil  produit  le  stra- 
bisme, celui  des  muscles  expirateurs  détermine  le  hoquet, 
le  rire  et  les  éternuements  convulsifs  , etc. 

Ces  convulsions  partielles  sont  au  moins  aussi  fréquen- 
tes dans  l’enfance  qu’à  un  âge  plus  avancé  ; dans  ce  der- 
nier cas  elles  ne  se  rencontrent  généralement  que  chez 
des  femmes  hystériques.  On  sait  que  le  strabisme  remonte 
presque  toujours  à un  âge  très-tendre,  mais  nousdevons  faire 
remarquer  qu’il  est  à proprement  parler  l’effet  d’une  con- 
tracture plus  ou  moins  permanente  plutôt  que  celui  d’une 
convulsion  clonique.  Il  en  est  de  môme  des  autres  convul- 
sions partielles,  qui,  à l’exception  du  hoquet,  ont  une 
assez  grande  tendance  à se  transformer  en  contractures 
chroniques.  Sans  en  donner  ici  la  description,  nous  dirons 
seulement  que,  comme  les  autres  formes  de  l’affection  con- 
vulsive, elles  peuvent  être  symptomatiques  d’une  maladie 
avec  lésion  matérielle  de  la  substance  nerveuse,  ou,  au 
contraire , en  être  complètement  indépendantes.  Dans  le 
premier  cas  elles  peuvent  s’accompagner  de  dérangements 
des  fonctions  nerveuses  qui  caractérisent  une  autre  mala- 
die ; mais  quelquefois  aussi  ces  dérangements  n’ont  pas 
lieu,  et  alors  le  praticien  se  trouve  dans  l’alternative  d’ad- 
mettre l’essentialité  des  mouvements  convulsifs,  ou  de  les 
attribuer  à une  lésion  très-circonscrite  des  fibres  médul- 
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laires.  Il  faut  bien  reconnaître  que  dans  un  grand  nombre 
de  cas  ce  diagnostic  différentiel  est  impossible. 

Les  convulsions  proprement  dites  ont  reçu  le  nom  d’é- 
clampsie et  ont  été  longtemps  confondues  avec  l’épilepsie. 
C’est  depuis  qu’on  a apporté  plus  d’exactitude  dans  l’obser- 
vation des  faits  cliniques  qu’on  a bien  saisi  leurs  différen- 
ces; et  si  dans  quelques  cas  cette  distinction  est  difficile 
ou  même  impossible , ces  exceptions  ne  doivent  pas  empê- 
cher de  tracer  leurs  caractères  spéciaux. 

L’éclampsie  se  manifeste  par  des  attaques  dont  le  début 
est  tantôt  brusque  et  inattendu,  tantôt  lent,  graduel  et 
annoncé  par  des  phénomènes  précurseurs  qu’il  est  très- 
important  de  ne  pas  méconnaître.  Ces  prodromes  ne  sont 
chez  certains  sujets  que  les  caractères  exagérés  de  la  sur- 
excitation nerveuse  qui  leur  est  habituelle,  et  chez  d’au- 
tres les  premiers  effets  de  la  surexcitation  accidentelle 
qui,  sous  l’influence  de  causes  ordinairement  persistantes, 
ne  tardera  pas  à se  traduire  par  des  désordres  plus  graves. 
Dans  les  deux  cas  voici  les  symptômes  qu’on  observe  : 
l’enfant  est  irritable,  impatient,  agité;  sa  physionomie 
exprime  le  malaise,  l’inquiétude,  le  mécontentement,  la 
souffrance  ; son  œil  est  vif,  brillant,  môme  hagard  ou  fixe; 
parfois  il  a de  l’abattement  et  de  la  somnolence,  d’autres 
fois  de  l’insomnie  ou  un  sommeil  plus  léger;  il  se  réveille 
en  sursaut,  paraît  effrayé  et  pousse  des  cris  comme 
quelqu’un  qui  fait  des  rêves  pénibles  ; pendant  son  som- 
meil, et  parfois  dans  l’état  de  veille,  il  a des  tressaille- 
ments, quelques  contractions  spasmodiques  des  muscles 
de  la  face,  des  grincements  de  dents,  de  la  raideur  et 
quelques  mouvements  involontaires  dans  les  membres  su- 
périeurs ; quelquefois  il  pousse  des  cris  plaintifs,  tantôt 
interrompus,  tantôt  continuels  ; chez  beaucoup  de  petits 
enfants  on  remarque  que  les  mains  se  dirigent  vers  les 
narines  comme  pour  les  frotter , circonstance  que  les 
parents  sont  toujours  portés  à s’expliquer  par  la  présence 
des  vers. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  n’aboutis- 
sent pas  nécessairement  à une  attaque  d’éclampsie. 
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Appréciés  à leur  juste  valeur  par  un  praticien  qui  saura 
en  faire  disparaître  les  causes  ou  les  combattre  directe- 
ment, ils  peuvent  s’amender  et  s’évanouir.  Mais  dans  beau- 
coup d’autres  cas  ils  augmentent  plus  ou  moins  rapidement 
jusqu’à  ce  que  les  convulsions  fassent  explosion,  ou  bien 
celles-ci  surviennent  brusquement  sans  que  les  prodromes 
aient  offert  une  marche  progressive;  enfin  dans  quelques 
cas,  comme  nous  l’avons  dit,  elles  se  déclarent  sans  phé- 
nomènes précurseurs. 

L’attaque  d’éclampsie  se  caractérise  pir  les  mouvements 
désordonnés  et  involontaires  d’un  grand  nombre  de  mus- 
cles. Les  membres  se  fléchissent,  s’étendent  tour  à tour, 
les  doigts  et  les  orteils  s’écartent  ou  se  rapprochent,  les 
mains  se  portent  de  l’état  de  pronation  à celui  de  supina- 
tion ; les  membres,  surtout  les  supérieurs,  exécutent  par 
moments  des  mouvements  de  totalité  très-étendus;  la  tête 
s’étend  en  arrière  ou  se  fléchit  en  avant,  s’incline  à gauche 
ou  à droite,  exécute  parfois  des  mouvements  rapides  et  irré* 
guliers  de  rotation  ; les  muscles  des  régions  sus  et  sous-hyoï- 
diennes élèvent  et  abaissent  alternativement  le  larynx,  im- 
primentaussi  quelques  mouvementsaumaxillaireinférieur; 
la  langue  est  tremblante  et,  quand  on  peut  maintenir  les 
mâchoires  écartées,  on  la  voit  se  mouvoir  en  divers  sens  ; 
quelquefois  elle  se  place  entre  les  dents  qui  en  se  serrant 
au  même  instant  la  mordent  et  la  déchirent:  une  espèce 
de  déglutition  semble  parfois  s’opérer,  mais  très-irrégu- 
lièrement; les  muscles  intrinsèques  du  larynx  sont  eux- 
mêmes  souvent  convulsés,  car  le  passage  de  l’air  paraît 
rétréci  et  gêne  la  respiration,  la  voix  ne  se  produit  pas  ou 
présente  un  timbre  singulier  ; les  yeux  roulent  dans  leurs 
orbites,  perdent  leur  parallélisme , deviennent  saillants 
entre  les  paupières  largement  ouvertes  ou  bien  se  portent 
fortement  en  haut,  de  manière  à ce  que  la  cornée  soit 
cachée  sous  la  paupière  supérieure  et  que  la  sclérotique 
seule  soit  visible;  les  paupières  se  rapprochent  ou  s’é- 
cartent; les  muscles  de  la  face  tirent  les  traits  dans  tous 
les  sens,  déforment  surtout  l’orifice  buccal  en  agissant  sur 
les  lèvres  et  produisent  ces  grimaces  variées  et  bizarres 
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dont  quelques-unes  ont  reçu  le  nom  de  rire  sardonique  ou 
cynique.  Les  mâchoiresjsont  serrées  l’une  contre  l’autre; 
il  y a des  claquements  et  des  grincements  de  dents.  Les 
muscles  du  rachis  produisent  la  tension  et  la  rigidité  de 
cette  tige  osseuse,  ou  des  flexions  alternatives  à gauche  ou 
h droite  qui  rapprochent  les  épaules  des  hanches  ; les 
muscles  des  régions  antérieures  alternent  par  leurs  con- 
tractions avec  les  précédents  et  font  fléchir  le  bassin  et  le 
thorax  l’un  sur  l’autre.  La  respiration  ne  s’exécute  plus 
régulièrement,  les  muscles  inspirateurs  et  expirateurs 
annulent  réciproquement  leur  action,  les  parois  de  la  poi- 
trine éprouvent  une  immobilité  active.  Dans  d’autres 
instants  la  respiration  s’accélère,  devient  courte  et  super- 
ficielle. Les  violentes  convulsions  du  diaphragme  et  des  mus- 
cles de  l’abdomen  impriment  aux  parois  de  cette  cavité  et 
aux  organes  qu’elle  contient,  des  déplacements,  des  mouve- 
ments ondulatoires  et  des  secousses  très-facilement  ap- 
préciables par  l’application  de  la  main  ; elles  déterminent 
aussi  quelquefois  la  déplétion  de  l’estomac , de  l’intes.tin 
et  de  la  vessie. 

Tous  ces  phénomènes  se  rencontrent  rarement  réunis 
chez  le  même  sujet,  si  ce  n’est  au  plus  haut  degré  de  l’af- 
fection, et  dans  ce  cas  le  malade  ne  peut  résister  longtemps 
à des  désordres  si  graves.  Plus  souvent  les  convulsions 
occupent  seulement  les  membres,  quelques  muscles  du 
tronc,  ceux  de  la  face  surtout,  et  il  est  rare  qu’elles  ne 
soient  pas  plus  prononcées  d’un  côté  que  de  l’autre  ; ordi- 
nairement c’est  du  côté  gauche  ; souvent  aussi  elles  se 
succèdent  dans  les  diverses  parties  du  corps;  au  lieu  de 
les  occuper  simultanément,  elles  passent  de  l’iine  à l’autre. 

« Les  yeux  et  la  face,  dit  M.  Brachet,  sont  par  leur 
grande  mobilité,  les  parties  les  plus  faciles  h se  convulser  ; 
elles  le  sont  presque  dans  tous  les  cas  de  convulsion  ; je 
ne  les  ai  peut-être  jamais  vues  calmes  et  paisibles  pendant 
l’agitation  des  autres  muscles.  Les  membres  supérieurs 
sont  ensuite  les  plus  faciles  à émouvoir,  et  ils  fournissent 
un  signe  fréquent  des  convulsions.  Les  membres  abdomi- 
naux sont  moins  souvent  convulsés;  cependant  ils  peu- 
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vent  l’éLre  ou  seuls  ou  avec  les  autres....  Bien  souvent  les 
convulsions  sont  bornées  à un  seul  coté  du  tronc  ou 
aux  régions  sus-diaphragmatiques  ou  sous  diaphragmati- 
ques (1).  » 

Les  troubles  delà  motilité  n’existent  pas  toujours  seuls, 
surtout  quand  ils  sont  violents,  et  occupent  un  grand 
nombre  de  muscles.  Ils  s’accompagnent  alors  de  dérange- 
ments vers  l’intelligence,  les  sens  et  les  fonctions  orga- 
niques. 

L’intelligence  est  peu  troublée  dans  un  certain  nombre 
de  cas  , dans  quelques-uns  elle  est  tout-a-fait  intacte  , 
dans  d’autres  enfin  la  connaissance  est  complètement 
perdue.  Ces  différentes  nuances  sont  très-difficiles  à appré- 
cier chez  les  enfants  très-jeunes  et  surtout  chez  les  enfants 
à la  mamelle.  Chez  ceux-ci  ce  n’est  qu’en  excitant  les  sens 
ou  les  facultés  de  l’instinct,  qu’on  peut  juger  jusqu’à  quel 
point  l’action  du  cerveau  est  modifiée.  Si,  par  exemple,  en 
plaçant  une  lumière  vive  devant  les  yeux,  en  frappant  les 
oreilles  d’un  bruit  violent  et  brusque,  en  approchant  du 
nez  des  odeurs  fortes,  en  pinçant  la  peau,  si  l’on  voit  que 
l’enfant  cherche  par  quelque  acte  volontaire  à se  sous- 
traire à ces  impressions  ; si  en  introduisant  dans  la  bou- 
che du  nourrisson  une  petite  quantité  de  liquide  ou  le 
mamelon  de  sa  nourrice,  on  voit  les  actes  de  la  déglutition 
et  de  la  succion  s’accomplir,  on  peut  conclure  que  toutes  les 
fonctions  du  cerveau  ne  sont  point  abolies,  puisque  l’ins- 
tinct s’exerce  encore;  à plus  forte  raison  il  est  démontré 
que  l’impressionnabilité  scnsoriale  est  conservée.  Mais 
ces  actes  peuvent  manquer  sans  que  cependant  la  sen- 
sibilité soit  éteinte.  En  effet,  si  la  volonté  instinctive  est 
tout-à-fait  suspendue,  la  douleur  due  au  pincement  de  la 
peau  ou  à l’action  d’une  lumière  vive  sur  la  rétine,  au  lieu 
de  provoquer  des  actes  encore  régis  par  l’influx  nerveux 
volontaire  , cette  impression  , disons-nous  , ne  donnera 
naissance  qu’à  des  phénomènes  généraux  et  vagues  de 
douleur.  Ainsi,  qu’un  enfant  soit  en  proie  à une  altaquo 


(I)  nracfiel , ouvrage  cité  , p.  5o. 
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intense  d’éclampsie  avec  abolition  complète  des  fonctions 
cérébrales,  le  pincement  de  la  peau  de  la  jambe  ne  déter- 
minera aucun  mouvement  dirigé  et  calculé  dans  le  but 
de  soustraire  ce  membre  à cette  cause  de  douleur,  mais 
produira  une  expression  générale  de  souffrance  sur  la 
physionomie,  ou  un  redoublement  dans  les  désordres  con- 
vulsifs. De  meme  encore  une  lumière  vive  placée  devant 
les  yeux  ne  sera  ni  évitée  ni  recherchée  d’une  manière 
active,  bien  que  la  contraction  instantanée  de  la  pupille 
annonce  que  la  rétine  n’a  pas  perdu  toute  son  impression- 
nabilité. Ainsi  la  perception  et  l’innervation  volontaire 
locomotrice  étant  abolies,  la  sensibilité  s’annonce  encore 
par  quelques  signes.  Enfin,  au  plus  haut  degré  de  l’affec- 
tion convulsive,  l’action  de  tous  les  sens  est  complètement 
détruite.  La  lumière  la  plus  éclatante  laisse  la  pupille 
immobile  ; le  bruit  le  plus  violen  t,  les  odeurs  les  plus 
fortes,  les  pincements,  les  piqûres  de  la  peau,  l’action  du 
calorique  et  de  tous  les  agents  très-irritants,  ne  sont 
suivis  d’aucun  effet  appréciable  ; le  corps  vivant  reste 
inerte  et  étranger  à tous  les  stimulants  de  la  sensibilité 
animale. 

Les  accidents  convulsifs  revêtent  parfois  une  forme 
connue  des  gens  du  monde  sous  le  nom  de  convulsions 
internes.  Celles-ci  se  remarquent  surtout  après  un  accès 
de  convulsions  épileptiformes,  mais  elles  se  présentent  aussi 
d’emblée  chez  quelques  sujets.  Elles  sont  caractérisées  par 
de  la  raideur  et  quelques  contractions  convulsives  soit  du 
diaphragme,  soit  des  muscles  expirateurs,  soit  des  muscles 
oculaires  ; sous  leur  influence,  la  respiration  se  suspend 
momentanément,  puis  devient  fréquente  et  même  tumul- 
tueuse, les  yeux  sont  agités  de  mouvements  convulsifs  ; 
en  même  temps  la  relation  des  sens  et  de  l’ame  avec  les 
objets  extérieurs  est  complètement  suspendue.  Toutefois 
il  est  bon  de  faire  remarquer  qu’à  cet  état  s’ajou  tent  souvent 
quelques  secousses  involontaires  dans  les  muscles  des 
membres,  c’est-à-dire  des  convulsions  externes. 

Tels  sont  les  divers  degrés  suivant  lesquels  la  maladie 
porte  atteinte  aux  fonctions  de  l’axe  cérébro-rachidien. 
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Voyons  maintenant  si  les  organes  de  la  vie  organique 
n’éprouvent  pas  aussi  des  dérangements  notables.  On  peut 
dire  qu’ils  sont  pour  la  plupart  consécutifs  et  un  résultat 
indirect  des  troubles  de  la  locomotion.  Sans  doute  la  phy- 
siologie et  l’observation  clinique  ne  nous  permettent  pas 
de  méconnaître  l’influence  que  les  centres  nerveux  exer- 
cent sur  l’innervation  des  organes  thoraciques  et  abdomi- 
naux. Ainsi  il  peut  y avoir  un  état  spasmodique  du  tube 
intestinal  et  de  la  vessie,  et  par  suite,  des  vomissements, 
des  selles  involontaires  et  l’émission  de  l’urine,  dans  des  cas 
oùlesmuscles  abdominaux  ne  paraissent  lesiége  d’aucunes 
contractions  convulsives.  De  même  encore  l’action  du  cœur 
peut  être  primitivement  troublée,  le  rhythme  et  la  force  de 
ces  contractions  peuvent  être  modifiées  alors  que  les  mus- 
cles respirateurs  ne  sont  point  convulsés.  Enfin,  en  songeant 
que  le  nerf  pneumo-gastrique  tire  directement  son  ori- 
gine d’un  des  centres  encéphaliques,  que  sa  ligature  chez 
les  animaux  vivants  entraîne  directement  des  désordres 
graves  dans  les  fonctions  vitales  du  poumon,  il  est  très-rai- 
sonnable de  supposer  que  dans  une  attaque  d’éclampsie  l’ac* 
tion  respiratoire  et  l’hématose  peuvent  être  profondément 
atteintes  autrement  que  par  suite  des  troubles  apportés 
aux  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration  par  l’état 
convulsif  des  muscles  moteurs  du  thorax. 

Quoiqu’il  en  soit  de  l’influence  complexe  que  nous 
venons  d’établir,  les  désordres  des  fonctions  végétatives 
présentent  les  plus  grandes  variétés.  La  circulation  est 
rarement  à l’état  normal,  le  pouls  est  fréquent,  développé, 
plein  et  dur,  d’autres  fois  il  est  concentré  et  petit  ; les 
battements  du  cœur  sont  tumultueux,  irréguliers,  inter- 
mittents; avec  ces  divers  états  de  la  circulation  centrale, 
les  capillaires  externes  sont  assez  souvent  congestionnés, 
surtout  ceux  de  la  face,  qui  est  violacée,  cyanosée  et  tur- 
gescente. D’autres  fois  il  n’y  a nulle  apparence  de  congestion. 
La  stase  du  sang  veineux  est  toujours  plus  manifeste 
quand  la  respiration  est  gênée.  Celle-ci  est  alors  fréquente, 
saccadée,  suspirieuse,  plaintive.  Les  inspirations  et  les  ex- 
pirations se  succèdent  sans  régularité.  Quand  l’accès  dure 
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depuis  longtemps,  la  respiration  devient  de  p'us  en  plus 
lente,  anxieuse,  faible;  les  muscles  inspirateurs,  dont  la 
force  est  épuisée,  semblent  impuissants  à soulever  le  tho- 
rax, qui  retombe  aussitôt  brusquement,  l’expiration  étant 
tout-à-fait  passive.  Dans  les  cas  légers,  la  déglutition  s’ac- 
complit encore;  dans  les  cas  graves  elle  est  difiicile,  im- 
possible môme,  ou  se  répète  avec  une  grande  fréquence, 
comme  si  la  gorge  était  embarrassée  par  un  corps  étranger; 
il  s’écoule  parfois  de  la  bouche  une  salive  écumeuse , 
colorée  ou  non  par  du  sang  fourni  par  la  langue  déchirée 
entre  les  dents;  on  remarque  des  vomissements,  des 
hoquets,  des  selles  involontaires  ou  une  constipation  re- 
belle. Les  sécrétions  se  suppriment  et  ne  se  rétablissent 
qu’après  la  crise  ou  lorsqu’elle  tire  à sa  fin.  La  peau, 
dont  la  chaleur  est  augmentée  ou  diminuée  sur  toute  l’é- 
tendue ou  sur  quelques  point  du  corps  seulement,  est 
d’abord  sèche  au  toucher.  Elle  se  mouille  ensuite  d’une 
sueur  de  bonne  nature  quand  une  terminaison  heureuse 
est  prochaine  ; mais  quand  l’accès  se  prolonge  , que  le 
malade  tombe  dans  la  prostration  , une  sueur  froide  et 
visqueuse  se  répand  sur  la  face  et  les  membres.  Les  urines 
quelquefois  excrétées  dès  le  début  de  l’attaque , ne  sont 
plus  sécrétées  pendant  sa  durée,  mais  bientôt  après  elles 
redeviennent  plus  abondantes  , et  sont  ordinairement 
claires,  limpides  et  aqueuses. 

<c  La  durée  des  convulsions,  disent  les  auteurs  du  Com- 
pendium de  médecine  pratique  (1),  comprend  l’appréciation 
de  deux  faits  principaux,  savoir  : 1”  la  durée  de  l’accès, 
2®  la  durée  de  la  disposition  aux  accidents  convulsifs. 
Sous  le  premier  point  de  vue  les  convulsions  doivent 
toujours  figurer  parmi  les  affections  essentiellement  ai- 
guës. »)  En  effet  les  accès  les  plus  violents  ne  durent  pas 
au-delà  d’un  certain  nombre  d’heures,  et  une  violence 
extrême  exclut  môme  une  durée  aussi  longue.  Bien  souvent 
les  accès  ne  durent  que  quelques  minutes,  mais  se  répè- 
tent plusieurs  fois  par  jour,  ne  laissant  dans  leurs  inter- 


( 1)  Tomo  II  , p.  't06. 
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vaîles  que  des  troubles  très-légers  , tels  que  la  lassitude, 
les  bâillements,  le  besoin  de  dormir,  d’autres  fois  l’enfant 
ne  recouvre  presque  pas  sa  connaissance,  a du  délire,  de 
l’agi  ta  lion,  et  ces  signes  doivent  toujours  faire  craindre 
qu’un  nouveau  paroxysme  n’entraîne  le  petit  malade. 

Quant  à la  durée  de  la  disposition  pathologique  qui  est 
la  cause  prochaine  des  convulsions,  elle  offre  également 
de  grandes  différences.  La  pléthore  qui  la  constitue  quel- 
quefois peut  être  passagère  et  se  dissiper  en  quelques 
instants;  l’anémie,  quoique  plus  lente  [à  disparaître, 
peut  dans  certains  cas  être  promptement  modifiée.  Si  l’af- 
fection convulsive  reconnaît  pour  causes  une  mauvaise 
constitution,  une  surexcitabililé  nerveuse  habituelle,  ou 
quelques  maladies  soit  des  centres  nerveux,  soit  des  autres 
organes,  on  conçoit  que  très-souvent  elle  soit  de  nature  à 
se  prolonger  pour  ainsi  dire  indéfiniment,  ou,  au  contraire, 
à se  dissiper  en  peu  de  temps  ; lorsque  ces  maladies  sont 
susceptibles  de  se  reproduire,  elle  peut  aussi  reparaître 
après  une  guérison  complète. 

Les  convulsions  se  terminent  assez  souvent  par  la  mort. 
« Elle  survient  de  deux  manières,  dit  M.  Brachet;  ou  bien 
elle  commence  par  l’encéphale  : cet  organe,  trop  vive- 
ment surexcité,  cesse  d’agir  sur  les  autres  organes;  la 
respiration  s’arrête,  l’hématose  n’a  plus  lieu  et  la  mort 
est  certaine  ; ou  bien  elle  commence  par  les  poumons  ; la 
respiration,  gênée  par  les  contractions  irrégulières  des 
muscles  respirateurs  , ne  s’exécute  qu’imparfaitement  ; 
les  poumons  s’engorgent,  le  sang  ne  les  traverse  qu’en 
partie;  bientôt  la  sulfocation  devient  imminente,  et  elle 
a lieu  si  des  mouvements  plus  réguliers  ne  viennent  ré- 
tablir et  la  respiration  et  la  circulation.  Enfin  une  syncope 
peut  survenir  et  se  prolonger  assez  pour  ne  plus  permettre 
le  retour  à la  vie  (1).  » Dans  certains  cas  la  mort  n’est 
qu’apparente,  et  l’on  a vu,  à la  suite  d’éclampsies  très- 
graves,  des  enfants  qu’on  croyait  morts  recouvrer  la  vie 
comme  par  miracle.  M.  Brachet,  qui  insiste  avec  raison 

(1)  Ouvrage  i ilé  , p.  02. 
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sur  la  prudence  et  rallenlion  qu’il  faut  avoir  avant  de 
prononcer  sur  la  réalité  de  la  mort,  rapporte  à ce  sujet 
deux  observations  dont  une  tirée  de  sa  pratique,  qui  prou- 
vent toute  l’importance  de  ce  précepte. 

La  guérison  s’annonce  ordinairement  par  la  diminution 
graduelle  des  accidents  convulsifs  et  sans  qu’il  survienne 
aucuns  phénomènes  particuliers.  C’est  ce  qui  a lieu  sur- 
tout pour  les  convulsions  véritablement  idiopathiques  et 
pour  celles  qui  tiennent  à l’anémie.  On  a vu  plus  d’une 
fois  des  convulsions  jugées  par  une  hémorrhagie,  mais  il 
est  probable  que  dans  ces  cas  la  maladie  avait  lieu  par  plé- 
thore. On  conçoit  aussi  ejue  les  vomissements  ou  la  diarrhée 
puissent  paraître  critiques  dans  les  cas  où  leur  manifesta- 
tion coïncide  avec  une  terminaison  heureuse;  mais  sou- 
vent les  faits  sont  susceptibles  d’une  autre  interprétation. 
Si,  par  exemple,  l’éclampsie  résulte  d’une  indigestion, 
d’une  surcharge  gastrique,  d’une  constipation,  il  est  tout 
naturel  que  le  vomissement  ou  la  diarrhée  en  enlevant  la 
cause  des  convulsions  les  fasse  disparaître  ; mais  alors  ces 
évacuations  ne  sont  point  critiques  dans  le  véritable  sens 
du  mot. 

Les  convulsions  peuvent  disparaître  sans  laisser  h leur 
suite  un  état  de  santé  parfaite.  D’abord  toutes  les  mala- 
dies que  nous  savons  capables  de  les  produire  peuvent 
persister  à un  degré  variable  et  redevenir  plus  tard  la 
cause  des  récidives  si  fréquentes  dans  ce  genre  d’affection. 
Mais,  en  outre,  l’éclampsie  peut  engendrer  divers  acci- 
dents , lorsqu’elle  est  idiopatique  et  essentielle.  C’est 
ainsi  que  le  strabisme,  la  contracture  de  diverses  parties 
du  corps,  la  paralysie  même,  survivent  à certains  accès 
convulsifs.  L’anatomie  pathologique  a démontré  que  ces 
accidents  consécutifs,  quoique  se  rattachant  souvent  à 
des  lésions  de  structure,  c’est-à-dire  à des  maladies  encé- 
phaliques dont  les  convulsions  elles-mêmes  n’étaient  qu’un 
effet,  se  rencontrent  aussi  dans  beaucoup  de  cas  en  l’ab- 
sence de  ces  lésions.  Qu’y  a-t-il  d’ailleurs  d’étonnant  de 
trouver  des  paralysies  et  des  contractures  purement  ner- 
veuses, quand  on  admet  des  convulsions  de  cette  nature? 
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Qui  n’a  vu  chez  des  femmes  hystériques,  par  exemple,  ce 
genre  d’accidents  dont  tous  les  caractères  annoncent  une 
alfection  nerveuse  proprement  dite,  et  pourquoi  refuser 
de  les  admettre  à la  suite  de  l’éclampsie  des  enfants  qui  a 
tant  de  rapports  avec  l’hystérie  ? 

Dans  quelques  circonstances  on  voit  les  muscles  qui 
étaient  affectés  de  convulsions,  devenir,  après  l’accès,  le 
siège  d’assez  vives  douleurs.  Celles-ci  peuvent  tenir  à des 
déchirures  partielles  des  fibres  musculaires  ou  aponévro- 
liques,  à des  ecchymoses  qui  en  sont  la  conséquence,  mais 
le  plus  souvent  elles  sont  simplement  l’effet  d’une  lassi- 
tude identique  à celle  que  procurent  les  exercices  nius- 
culaires  forcés.  Enfin  on  a vu  des  distensions  de  ligaments, 
des  déplacements  osseux,  des  luxations,  des  fractures 
même  se  produire  sous  l’influence  des  convulsions. 

Le  dernier  mode  de  terminaison  dont  nous  avons  à 
parler  est  celui  qui  a lieu  par  la  fièvre  et  dont  Hippocrate 
avait  déjà  remarqué  l’influence  heureuse  lorsqu’il  disait  ; 
« Convulsione  detento  febris  superveniens  solvit  morhiim 
(Aphor.  57,  sect.  IV),  » et  ailleurs  : « Fehrim  convulsioni 
mpcrvcnire  melius  est^  quam  convidsionem  fehri  (Aphor.  26^ 
sect.  II).  Cette  vérité  a traversé  les  siècles;  tous  les  jours 
la  pratique  la  confirme.  M.  Brachet  pense  que  les  convul- 
sions qu’on  a vues  se  terminer  par  la  fièvre  n’étaient  point 
dans  un  état  parfait  de  simplicité;  qu’il  y avait  alors  ou 
pléthore  sanguine  ou  irritation  phlegmasique  d’un  organe 
et  que  la  crise  a agi  en  déplaçant  l’irritation  ou  en  dissi- 
pant la  pléthore.  Malgré  tout  le  respect  que  nous  profes- 
sons pour  une  autorité  si  recommandable,  nous  ne  pouvons 
néanmoins  partager  complètement  cette  manière  de  voir. 
Nous  avons  vu  plusieurs  fois  une  éclampsie  indépendante 
d’un  autre  état  morbide  antérieur,  et  même,  selon  toute 
apparence,  d’un  état  pléthorique,  laisser  à sa  suite  un 
mouvement  fébrile.  Cette  espèce  de  fièvre  est  ordinaire- 
ment éphémère  , mais  dans  quelques  cas  elle  persiste 
plusieurs  jours,  s’accompagne  de  nouveaux  accidents  cé- 
rébraux et  simule  certaines  formes  de  méningite  ou  plutôt 
de  fièvre  cérébrale.  Si  l’on  méconnaît  sa  nature  cl  son 
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point  de  départ  qui  en  font  une  véritable  fièvre  nerveuse, 
et  qifon  lui  oppose  des  antiphlogistiques  comme  s’il  s’agis- 
sait d’une  fièvre  inflammatoire,  on  voit  les  accidents  s’ag- 
graver et  la  mort  survenir.  Des  cas  de  ce  genre  fixeront 
notre  attention  quand  nous  traiterons  du  diagnostic  de  la 
méningite. 


Diagnoslic. 

« 

Sous  certains  rapports  le  diagnostic  de  l’alTection  con- 
vulsive des  enfants  offre  en  général  peu  de  difficultés.  Ainsi 
on  ne  confondra  jamais  avec  elle  les  névroses , qui  forment 
la  classe  des  convulsions  toniques,  le  tétanos  et  les  con-  « 
tractures.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  caractères  généraux 
des  convulsions  choréiques,  nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 
La  catalepsie  est  également  très-facile  à distinguer.  L’hy- 
drophobie  serait  plus  embarrassante  dans  certains  cas  chez 
les  très-jeunes  sujets;  mais  heureusement  c’est  une  affec- 
tion rare;  ordinairement  les  commémoratifs  nous  mettent 
sur  la  voie  quand  il  s’agit  de  l’hydrophobie  virulente.  Dans 
certains  cas  l’épilepsie  peut  faire  commettre  des  méprises; 
c’est  lorsque  l’éclampsie  est  violente  et  s’accompagne  d’une 
abolition  complète  des  facultés  intellectuelles  et  sensoria- 
les.  On  peut  dire  avec  M.  Drachet  et  M.  Gendrin  que  dans 
l’épilepsie  l’invasion  est  plus  brusciue,  les  convulsions  s’ac- 
compagnent d’une  plus  grande  rigidité,  l’écume  à la  bou- 
che est  plus  constante,  la  durée  de  l’attaque  est  générale- 
ment plus  courte  ; lorsqu’elle  cesse,  le  malade  présente  un 
état  de  stupeur  plus  marqué  ; mais  ces  différences  ne  sont 
point  tellement  tranchées  qu’il  ne  puisse  souvent  rester  du 
doute  et  de  l’embarras.  Il  faut  alors  étudier  les  antécédents 
du  malade.  S’il  a eu  d’autres  attaques  dans  lesquelles  la 
connaissance  n’était  point  perdue  , si  l’attaque  s’est  décla- 
rée sous  l’influence  d’une  cause  appréciable,  si  les  parents 
ne  sont  point  épileptiques , on  sera  autorisé  à admettre 
l’existence  de  l’éclampsie.  Le  diagnostic  n’offre  réellement 
aucune  incertitude  lorsque  l’attaque  d’éclampsie  est  moins 
violente,  parce  qu’alors  la  perle  de  connaissance  n’est  pas 
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constante  ou  n’existe  pas  depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de 
l’accès,  et  parce  que  la  sensibilité  n’est  pas  complètement 
suspendue.  En  face  d’une  attaque  menaçante,  il  n’est  pas 
indifférent  de  se  prononcer  pour  l’épilepsie  ou  pour  l’é- 
clampsie, car  le  pronostic  est  assez  différent,  et  le  traite- 
ment n’est  point  identique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  difficultés  de  diagnostic  ne  sont 
pas  les  plus  importantes.  Il  est  bien  autrement  utile  de 
reconnaître  exactement  la  nature  et  la  cause  des  accidents 
convulsifs. 

Les  convulsions  idiopathiques  se  développent  brusque- 
ment en  général  ; elles  surviennent  au  milieu  d’une  bonne 
santé,  acquièrent  promptement  une  grande  intensité, 
puis  disparaissent  avec  la  même  rapidité  ; dans  l’intervalle 
des  attaques,  la  santé  est  souvent  parfaite,  aucune  fonc- 
tion ne  donne  des  signes  de  trouble  et  de  souffrance.  Ce 
sont  surtout  celles  qui  succèdent  aux  causes  directement 
perturbatrices  de  l’innervation,  telles  que  des  émotions 
fortes,  la  frayeur,  la  colère,  etc.  Les  moyens  antispasmo- 
diques ont  souvent  prise  sur  elles. 

Les  convulsions  symptomatiques  se  caractérisent  par  la 
coïncidence  à peu  près  constante  , surtout  quand  elles  sont 
générales  et  intenses,  de  quelques  troubles  dans  les  autres 
fonctions  encéphaliques.  On  devra  tenir  le  plus  grand 
compte  d’une  céphalalgie  vive  et  continuelle , d’une  exal- 
tation ou  d’une  diminution  de  la  sensibilité  générale  ou 
des  sens  spéciaux,  d’un  état  d’exaltation  ou  d’affaiblisse- 
ment de  l’intelligence,  d’une  gêne  delà  parole  plus  ou 
moins  marquée  , d’une  agitation  continuelle  ou  alternant 
avec  la  somnolence  , accompagnée  de  cris , de  contorsions 
du  visage,  d’un  décubitus  bizarre,  d’un  état  fébrile  plus 
ou  moins  marqué,  souvent  irrégulier,  avec  alternatives 
de  rougeur  et  de  pâleur  à la  face,  et  enfin  de  divers  trou- 
bles digestifs,  tels  que  le  vomissement  et  la  constipation. 
S’il  survient  au  milieu  de  ces  divers  symptômes  des  phé- 
nomènes convulsifs  partiels  ou  généraux,  on  peut  affirmer 
qu’ils  se  lient  à l’existence  d’une  autre  maladie  des  centres 
nerveux,  le  plus  souvent  à colle  d’une  méningite  simple 
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OU  tuberculeuse , de  quelques  produits  accidentels  dont  les 
plus  fréquents  chez  les  enfants  sont  les  tumeurs  tubercu- 
leuses, ou  bien  d’un  épancbenient  séreux  plus  ou  moins 
dépendant  d’un  état  inflammatoire.  De  toutes  les  convul- 
sions symptomatiques,  celles  qui  dépendent  de  la  conges- 
tion ou  de  l’anémie  cérébrale  sont  les  plus  difficiles  à 'dis- 
tinguer des  convulsions  ;diopathiques,  parce  qu’elles  ont 
une  marche  plus  rapide,  et  ne  se  compliquent  point  des 
désordres  généraux  que  nous  venons  d’énumérer.  C’est 
dans  l’examen  complet  des  conditions  dans  lesquelles  s’ac- 
complit la  circulation,  des  circonstances  antérieures  à l’ac- 
cident, et  de  l’état  général  et  habituel  de  la  santé,  qu’on 
pourra  puiser  des  indices  utiles  pour  la  pratique. 

Dans  le  cas  de  convulsions  sympathiques,  il  y a tou- 
jours quelque  perturbation  ailleurs  que  dans  les  fonctions 
du  système  nerveux.  On  cherchera  surtout  à ne  pas  mé- 
connaître l’influence  de  la  dentition , des  diacrises  et  des 
phlegmasies  gastro-intestinales , désaffections  vermineu- 
ses, de  l’indigestion,  de  la  constipation,  des  coliques  et  des 
flatuosités  abdominales,  celle  de  la  pneumonie,  de  la  co- 
queluche et  autres  maladies  des  organes  thoraciques,  celle 
enfin  des  fièvres  exanthématiques,  qui,  à leur  début  et 
dans  leur  cours,  se  compliquent  assez  souvent  d’accidents 
convulsifs.  Dans  leur  marche,  les  convulsions  sympathi- 
ques ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  convulsions  idio- 
pathiques; mais  en  tenant  compte  attentivement  de  l’état 
de  toutes  les  fonctions,  on  reconnaît  en  général  assez  fa- 
cilement leur  véritable  point  de  départ. 

Pronostic. 


Rien  n’est  plus  difficile  que  d’indiquer  d’une  manière 
générale  le  pronostic  des  convulsions.  Il  est  non-seulement 
subordonnée  l’intensité  apparente  des  symptômes,  mais 
encore  à la  nature  des  conditions  étiologiques  si  nom- 
breuses et  si  variées,  au  milieu  desquelles  nous  savons  que 
la  maladie  peut  prendre  naissance. 

La  plupart  des  auteurs  sont  tombés  d’accord  sur  ce  fait 
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que  les  convulsions  sont  d’aulani  moins  dangereuses  qu’elles 
sont  plus  faciles  à exciter,  que  par  conséquent  elles  doi- 
vent inspirer  moins  de  craintes,  toutes  choses  égales  d’ail- 
leurs , chez  les  enfants,  les  femmes  et  en  général  chez  tous 
les  individus  doués  d’un  tempérament  nerveux.  C’est  ce 
qu’a  exprimé  Stoll  en  disant  : « Convulsio  et  spasmiis^  uti 
frequeniior  in  infantibus,  iia  minus  periculosus  iis  plerumque 
est  quant  adullis  ; inter  adultes,  fœminœ  facilius  et  minori  cuni 
periculo  convelluntur . » On  conçoit  tres-bien  comment  la 
surexcitabilité  nerveuse  habituelle  rend  les  convulsions 
moins  graves  en  général  ; c’est  que  le  plus  souvent  elles 
dépendent  de  causes  peu  puissantes  et  dont  l’effet  s’épuise 
facilement  par  un  petit  nombre  d’irradiations  cérébro- 
musculaires. C’est  dans  ces  cas  aussi  qu’elles  ont  pour  ré- 
sultat de  diminuer  momentanément  au  moins  la  mobilité 
nerveuse  habituelle  qui  prédispose  à leur  développement. 

C’est  surtout  de  la  nature  des  causes  que  les  convulsions 
tirent  la  gravité  de  leur  pronostic.  On  peut  à cet  égard 
indiquer  quelques  différences  générales  entre  les  convul- 
sions idiopathiques,  symptomatiques  et  sympathiques. 

Dans  celles  de  la  première  classe,  si  la  cause  de  la  surex- 
citation nerveuse  n’est  point  persistante,  ou  si  elle  est  de 
nature  à être  facilement  appréciée  et  immédiatement  en- 
levée par  les  secours  de  l’art,  le  pronostic  est  rarement 
grave.  C’est  ainsi  qu’une  frayeur , un  mouvement  de 
colère,  une  douleur  produite  par  un  corps  étranger,  un 
instrument  piquant  fixé  dans  la  peau,  par  exemple,  ne 
donnent  généralement  lieu  qu’à  des  accidents  passagers. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  convulsions  qui  sont  liées  à 
un  état  pathologique  des  centres  nerveux  ; plus  cet  état 
est  ancien,  plus  il  a compromis  par  sa  nature  ou  par  son 
degré  avancé,  la  structure  de  la  substance  nerveuse  ou  de 
scs  enveloppes,  plus  il  y a à craindre  une  terminaison 
funeste.  Ainsi  les  convulsions  qui  surviennent  dans  le  cours 
des  phlcgmasies  méningo-encéphaliques  , celles  qui  pa- 
raissent liées  à la  présence  de  quelques  tumeurs  tubercu- 
leuses, empruntent  toute  leur  gravité  à ces  maladies, 
dentelles  peuvent  en  outre  hâter  la  terminaison  funeste. 
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Celles  qui  sont  symptomatiques  d’une  anémie  ou  d’une 
congestion  encéphalique,  quoique  encore  graves,  le  sont 
moins  que  les  précédentes.  Enfin,  dans  le  cas  de  lésions 
traumatiques  tout  dépend  de  la  nature  de  ces  lésions. 

Les  convulsions  sympathiques  sont  généralement  moins 
dangereuses  que  les  précédentes.  Ainsi,  dans  celles  qui 
dépendent  de  la  dentition,  des  vers,  des  indigestions,  de 
la  constipation  et  d’autres  maladies  gastro-intestinales,  si 
ces  affections  sont  reconnues  à temps  et  convenablement 
traitées,  on  peut  espérer  de  prévenir  ou  de  guérir  les  ac- 
cidents cérébraux.  Dans  celles  de  ces  maladies  qui  sont 
franchement  inflammatoires  , aussi  bien  que  dans  les 
phlegmasies  aiguës  delà  poitrine  et  dans  toutes  les  affec- 
tions qui  ont  à parcourir  des  période  suivies,  les  convul- 
sions sont  généralement  moins  graves  quand  elles  survien- 
nent dès  le  début  que  vers  la  fin.  C’est  ce  qu’on  remarque 
en  particulier  dans  les  fièvres  éruptives,  au  début  desquel- 
les Sloll  regardait  même  les  convulsions  comme  d’un 
heureux  augure,  ce  qui  cependant  n’a  pas  toujours  lieu.  Une 
des  maladies  dans  lesquelles  les  accidents  coînmlsifs  nous 
ont  paru  offrir  le  plus  de  gravité,  est  la  coqueluche,  sur- 
tout s’ils  se  déclarent  après  que  la  maladie  dure  depuis 
un  certain  temps  chez  des  sujets  débilités,  ou  en  proie  en 
même  temps  à une  phlegmasie  pulmonaire.  Nous  avons 
insisté  ailleurs  sur  ce  point  important  de  l’histoire  de  la 
coqueluche. 


Traitement. 

L’étiologie  de  l’affection  convulsive  est  la  base  sur  la- 
quelle on  doit  établir  les  principes  de  la  cure  de  cette 
maladie.  ' 

L’importance  de  ce  précepte  est  incontestable,  mais  son 
a[)plication  en  pratique  est  souvent  restreinte  par  les 
difficultés  qu’on  éprouve  à reconnaître  la  nature  de  la 
maladie  et  de  ses  causes.  Malgré  cette  incertitude  , le 
médecin  n’est  pas  moins  tenu  d’agir,  et  parfois  ses  efforts 
sont  couronnés  de  succès.  N’arrivc-t-il  pas  souvent,  par 
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exemple,  que  la  cause  des  convulsions  a disparu,  et  qu  il 
a suffi  de  son  aclion  inslanlanée  pour  que  les  accidents 
qu’elle  a produits  soient  susceptibles  de  se  prolonger; 
Dans  ce  cas  c’est  en  elle-même  qu’il  faut  combattre  la 
maladie  et  non  dans  sa  cause. 

Dans  d’autres  cas  le  médecin  arrive  à force  d’attention 
à un  diagnostic  complet  ; il  voit  clairement  la  nature  du 
mal  et  son  point  de  départ.  Sans  doute  alors  son  premier 
désir  serait  d’en  détruire  le  principe,  parce  qu’il  est  pro- 
bable qu’à  l’instant  même  les  accidents  cesseraient;  mais 
il  ne  le  peut  pas  toujours.  Certaines  causes  ne  sont  pas  de 
nature  à se  dissiper  promptement,  quelquefois  même  elles 
ne  peuvent  disparaître.  Alors  il  est  obligé  de  les  négliger, 
ou  ne  peut  les  combattre  que  par  des  moyens  dont  l’action 
demande  un  certain  temps;  mais,  en  attendant,  il  lui 
est  impérieusement  demandé  d’opposer  un  traitement 
direct  aux  accidents  nerveux.  S’il  les  amende,  il  aura 
au  moins  gagné  du  temps,  et  les  autres  moyens  que  ré- 
clame la  cause  du  mal  pourront  agir  avec  efficacité. 

Il  y a donc  un  traitement  des  convulsions  en  elles- 
mêmes  ; c’est  à ce  principe  que  nous  voulions  en  venir.  Si 
nous  avons  cherché  à en  démontrer  l’opportunité,  c’est 
qu’elle  a été  contestée  par  des  auteurs  qui  en  cela  nous 
semblent  s’êtrc  écartés  de  la  voie  où  les  faits  pratiques 
nous  ramènent  tous  les  jours.  « Est-on  fondé,  disent  les 
auteurs  du  Compendium  (i),  à décrire  un  traitement  des 
convulsions  en  elles-mêmes  ? M.  Brachet,  qui  leur  a refuse 
avec  juste  raison  la  qualité  de  maladie,  pour  ne  les  recon- 
naître que  comme  symptôme , croit  cependant  devoir 
exposer  les  moyens  propres  à les  faire  cesser,  en  combat- 
tant directement  l’irritation,  sans  avoir  égard  aux  circons- 
tances accessoires  qui  peuvent  en  être  cause,  et  il  parle 
alors  de  l’emploi  des  calmants  et  des  antispasmodiques. 
Nous  ne  croyons  pas  devoir  suivre  cette  marche,  de  peur 
de  tomber  dans  les  errements  des  vieilles  écoles,  et  de 


(!)  C ornpéndium  de  mêd.  />ra(.  , f.  u , p.  502. 
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conseiller  des  médications  qui  sont  plus  déplorables  et 
plus  nuisibles  que  l’absence  meme  de  tout  traitement.  » 

Peu  de  praticiens  partageront  cette  manière  de  voir. 
Quant  à nous,  nous  n’avons  qu’à  faire  un  appel  à nos  sou- 
venirs pour  nous  représenter  un  grand  nombre  de  cas 
dans  lesquels  le  traitement  n’a  pu  être  basé  que  sur  les 
accidents  ayant  actuellement  lieu,  et  non  sur  les  causes 
qui  les  avaient  précédés  et  déterminés.  Défions-nous  de 
ces  données  théoriques  par  lesquelles  on  veut  faire  mar- 
cher la  science  plus  vite  que  les  faits,  et  ne  craignons  pas 
de  nous  confier  à l’empirisme  quand  seul  il  nous  offre 
quelques  ressources.  Tâchons  seulement  d’en  raisonner 
l’emploi  autant  que  possible  en  observant  et  en  classant 
les  faits  qu’il  ne  nous  est  point  donné  d’interpréter. 

Nous  admettrons  donc  dans  toute  sa  latitude  l’applica- 
tion du  principe  posé  par  M.  Brachet,  à savoir  qu’il  y a 
un  traitement  à employer  contre  les  convulsions  en  elles- 
mêmes  et,  pour  ainsi  dire, indépendamment  de  leurs  causes. 

Le  premier  soin  du  médecin  appelé  auprès  d’un  enfant 
atteint  de  convulsions  doit  être  de  le  débarrasser  de  ses 
vêtements,  afin  de  s’assurer  si  l’affection  ne  tiendrait  pas 
uniquement  à la  constriction  qu’ils  exercent,  à la  piqûre 
d’une  épingle,  à la  présence  d’un  bandage  trop  serré  , 
comme  Baumes  en  cite  des  exemples.  Si  l’atmosphère  de 
l’appartement  est  trop  chaude,  on  écartera  les  personnes 
inutiles  , on  ouvrira  avec  précaution  une  porte  ou  une 
fenêtre  ; quelquefois  on  pourra  même  exposer  l’enfant  nu 
à un  air  frais  pendant  quelques  instants.  Baumes,  le  doc- 
teur Good,  M.  Cerise  et  MM.  Guersent  etBlacbe,  citent  des 
cas  dans  lesquels  ces  moyens  simples  ont  parfaitement 
réussi,  surtout  chez  des  enfants  nouveau-nés. 

L’enfant  étant  ainsi  placé  le  plus  tôt  possible  dans  de 
bonnes  conditions  hygiéniques  , il  faut  immédiatement 
rechercher  sous  quelle  influence  les  accidents  se  sont 
développés.  Cette  détermination,  souvent  très-  difficile  , 
exige  le  plus  grand  soin,  et  lorsque  l’inspection  attentive 
de  tous  les  phénomènes  appréciables  dans  l’état  de  l’en- 
fant ne  fournit  pas  des  données  précises,  ce  qui  est  le 
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plus  ordinaire,  on  ne  pourra  en  puiser  (jue  clans  les  lo- 
ponses  des  parents.  Cet  interrogatoire  exige  de  la  part 
du  médecin  une  grande  sagacité;  car  il  s’agit  souvent  de 
reconnaître  le  point  de  départ  des  convulsions  dans  des 
circonstances  peu  importantes  en  apparence  , et  de 
se  défier  des  rapports  de  certaines  personnes  toujours 
promptes  à mettre  leurs  opinions  ou  leurs  préjuges  a la 
place  des  faits.  Ainsi  on  voit  des  parents  qui,  sans  aucunes 
données  positives,  soutiendront  ejue  les  convulsions  de 
leur  enfant  tiennent  à la  présence  des  vers,  d autres  a la 
dentition,  quelquefois  à une  chute  très-ancienne  , bien 
qu’il  n’y  ait  aucuns  signes  réels  en  faveur  de  ces  opinions. 
Combien  n’en  voit- on  pas  qui,  habitués  à gorger  leurs 
enfants  d’aliments  copieux  ou  indigestes,  ne  veulent  pas 
reconnaître  l’influence  d’une  indigestion  dont  ils  sont  par 
leur  incurie  les  premiers  auteurs.  Dans  d’autres  circons- 
tances ce  sont  des  châtiments  rigoureux  infligés  avec  une 
sévérité  condamnable  qu’on  n’osera  pas  avouer.  Le  méde- 
cin s’informera  surtout  avec  soin  de  l’état  antérieur  delà 
santé,  et  si,  malgré  les  recherches  les  mieux  dirigées,  il  ne 
peut  découvrir  la  cause  des  convulsions,  voici  quelle  con- 
duite il  devra  tenir  dans  ces  cas  dilTiciles. 

Nous  supposerons  d’abord  que  l’attaque  d’éclampsie 
s’accompagne  des  troubles  circulatoires  qui  annoncent 
une  disposition  pléthorique. 

Il  est  quelquefois  impossible  de  déterminer  sûrement 
si  la  congestion  céphalique  a précédé  et  produit  les  con- 
vulsions, ou  si,  au  contraire,  elle  en  est  la  conséquence. 
Il  est  tels  cas  où  l’on  ne  peut  être  certain,  en  diminuant 
l’état  pléthorique  général  ou  local  par  une  émission  san- 
guine, d’amender  la  marche  du  mal.  Dans  ces  cas  diffi- 
ciles où  le  médecin  ne  peut  procéder  autrement  que  par 
tâtonnements,  la  saignée  ne  doit  être  considérée  en  quel- 
que sorte  que  comme  un  moyen  de  diagnostic.  Faite  avec 
modération,  elle  sera  innocente  dans  la  plupart  des  cas. 
Si  elle  augmente  les  accidents,  le  médecin  devra  penser 
que  la  pléthore  n’est  pour  rien  dans  leur  production.  Si, 
au  contraire  , elle  a d’heureux  effets  , il  sera  probable 
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qu’on  avait  réellement  affaire  à des  convulsions  par  hypé- 
rcinie,  et  la  voie  à poursuivre  pour  achever  la  cure  sera 
nettement  indiquée.  Si  une  première  saignée,  en  dimi- 
nuant la  pléthore,  a amendé  les  accidents,  une  seconde 
pourra  les  enlever  tout-à-fait. 

En  se  réglant  d’après  ces  données,  on  voit  dans  quelles 
circonstances  on  sera  conduit  : 1*^  à essayer  empirique- 
ment les  émissions  sanguines,  2°  à en  continuer  ou  à en 
suspendre  rationnellement  l’emploi. 

Toutes  les  fois  que  la  phléhotomie  est  possible,  elle 
nous  paraît  préférable  aux  sangsues  et  aux  ventouses  sca- 
rifiées, qui  à cause  de  la  douleur,  peuvent  avoir  quelque- 
fois des  inconvénients.  Ceux-ci  sont  peu  à craindre  dans 
l’éclampsie  épileptiforme;  il  est  même  avantageux  d’agir 
alors  en  stimulant  la  sensibilité.  La  saignée  dégorge  im- 
médiatement le  système  sanguin  général,  et  l’on  voit  quel- 
quefois, à mesure  que  le  sang  coule,  les  mouvements  se 
calmer  et  la  connaissance  revenir.  Toujours  proportionnée 
à l’âge  de  l’enfant,  la  première  saignée  doit  être  en  géné- 
ral peu  copieuse;  il  vaut  mieux  être  dans  le  cas  de  la 
répéter  au  bout  de  quelques  heures  que  de  la  faire  d’uu 
seul  coup  très-abondante.  Après  une  ou  deux  saignées,  ou 
d’emblée,  lorsque  la  phlébotomie  est  impossible,  on  pres- 
crit des  sangsues  derrière  les  oreilles,  aux  tempes  ou  autour 
desmalléoles. Ce  dernier  moded’applicationaugmcnte  l’effet 
révulsif  de  la  perte  sanguine  ; il  a été  fortement  recommandé 
par  M.  Chauffard,  d’Avignon,  contre  la  plupart  des  mala- 
dies de  la  tête,  et  MM.  Guersent  et  blacbe  le  trouvent 
préférable  chez  les  enfants  très-irritables  ou  à très-grosse 
tête,  lorsque  la  face  est  vultueuse,  parce  qu’alors  la  dou- 
leur et  l’attraction  congestive  produites  par  l’application 
des  sangsues  aux  tempes  ou  aux  oreilles  pourraient  aug- 
menter les  accidents  (1). 

C’est  dans  des  cas  d’bypérémic  cérébrale  que  la  compres- 
sion de  la  carotide  paraît  avoir  obtenu  quelques  succès. 
Si  ce  moyen  répond  rarement  à l’attente  de  ceux  qui  l’em- 

j.  XI , p.  I r>y. 


(')  Dlct.  de  ,W<7.  2'  éd,  , 


TUAITEMENT. 


285 


ploient,  la  raison  en  est  peut-ôlre  clans  la  difficulté  de  ne 
pas  comprendre  la  veine  jugulaire  interne  sous  le  doigt 
([ui  comprime  l’artère  ; car  la  veine  étant  oblitérée,  comme 
le  sang  qui  arrive  encore  au  cerveau  par  les  artères  ver- 
tébrales ne  peut  retourner  au  cœur  par  les  veines  jugulai- 
res , le  moyen  paraît  plus  propre  à augmenter  qu’à 
détruire  la  congestion  cérébrale.  Il  faudrait  donc  tàcber 
de  ne  point  comprimer  en  même  temps  la  veine.  Dans 
les  cas  assez  rares  où  ce  moyen  a réussi,  son  action  a etc*, 
instantanée;  son  inutilité,  après  quelques  minutes  de  ten- 
tatives, doit  le  faire  abandonner.  On  peut  consulter  sur  ce 
sujet  une  observation  et  un  mémoire  intéressant  de  M.  le 
professeur  Trousseau  (1). 

On  aide  à l’action  des  émissions  sanguines  en  produisant 
sur  des  parties  éloignées  de  la  tête  une  dérivation  active 
au  moyen  des  irritants.  Ainsi  on  applicjuc  sur  les  extré- 
mités inférieures  des  cataplasmes  de  farine  de  moutarde 
pure  ou  mêlée  à celle  de  lin,  on  promène  en  différents 
points  une  éponge  imbibée  d’eau  bouillante,  on  pose  un 
ou  deux  vésicatoires  au  marteau,  etc.  Enfin  on  agit  sur 
l’extrémité  inférieure  de  l’intestin  par  des  lavements  laxa- 
tifs ou  purgatifs. 

Lorsc{ue  ces  moyens  employés  depuis  quelque  temps 
ont  eu  peu  de  succès,  ou  même  sans  attendre  leurs  effets, 
on  peut  recourir  aux  applications  réfrigérantes  sur  la 
tête,  c’est-à-dire  à la  glace  pilée  dans  une  vessie  dont  on 
prolonge  le  contact  avec  le  crâne,  ou  bien  aux  affusions 
d’eau  fraîche  sur  la  tête  renouvelées  à quelques  minutes 
d’intervalle.  On  a aussi  conseillé  les  irrigations  continues 
dirigées  de  préférence  sur  la  fontanelle  chez  les  jeunes 
enfants.  Enfin  on  réussit  assez  souvent  en  plaçant  le  ma- 
lade dans  un  bain  tiède,  où  on  le  laisse  aussi  longtemps  que 
possible,  tout  en  continuant  les  applications  réfrigérantes. 

L’usage  combiné  et  un  peu  prolongé  de  ces  moyens 
est  suivi  de  succès  dans  un  certain  nombre  de  cas;  dans 
d’autres,  la  maladie  leur  résiste  et  ne  peut  dès-lors  être 

(!)  Joiirn.  des  von/i,  mdJic,  chir.,  I.  v , première  partie  , p.  153. 
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alti  ibuce  à une  hyperémie  ni  à une  irritation  sanguine  de 
l’encéphale  ; elle  doit  être  combattue  comme  un  état  ncr-; 
veux  essentiel.  Ici  se  présentent  les  agents  antispasmodi- 
ques et  calmants. 

Au  premier  rang  se  placent  l’oxyde  de  zinc,  seul  ou  as- 
socié à l’extrait  de  jusquiame,  le  musc,  les  éthers,  la  va- 
lériane, Tassa  fœlida  et  les  stupéfiants. 

« L’oxyde  de  zinc,  dit  M.  Brachet,  mis  en  vogue  par  le 
célèbre  Gaubius , a été  tantôt  vanté  avec  enthousiasme, 
tantôt  ravalé  avec  injustice...  Sans  entrer  dans  les  détails 
de  tout  ce  qui  a été  dit  pour  ou  contre,  je  n’invoquerai 
que  le  témoignage  de  mon  expérience  , et , d’après  elle , 
je  ne  crains  point  de  regarder  l’oxyde  de  zinc  comme  un 
des  meilleurs  antispasmodiques  qu’on  puisse  diriger  con- 
tre les  convulsions  des  enfants.  Toujours  je  Tai  vu  produire 
le  calme  ; mais  lorsque  la  cause  persistait,  ce  calme  n’était 
que  momentané,  et  le  remède  paraissait  n’avoir  produit 
aucun  effet  (1).  M.  Brachet  unit  ordinairement  ce  mé- 
dicament à l’extrait  de  jusquiame  noire,  de  manière  à faire 
prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  au  moins  dix  centi- 
grammes d’oxyde  de  zinc  et  vingt  centigrammes  d’extrait 
de  jusquiame,  sans  jamais  porter  la  dose  de  Tun  ni  de  l’au- 
tre au  dessus  de  cinquante  centigrammes  ; on  les  fait  par- 
tager en  quatre,  huit  ou  douze  prises  qu’on  donne  toutes 
les  deux  ou  trois  heures  dans  une  cuillerée  de  potion,  de 
tisane  ou  de  sirop.  Dans  les  cas  graves,  on  peut  rappro- 
cher davantage  les  premières  prises.  Ce  médicament  n’a 
paru  à M.  Brachet  exiger  de  la  réserve  dans  son  emploi, 
que  lorsque  les  voies  digestives  sont  trop  irritées,  et  en- 
core dans  ce  cas  conscrve-t-il  ses  avantages  sans  nuire,  si 
on  l’associe  à quelques  calmants,  comme  la  jusquiame , 
Topium  , la  thériaque,  etc.  MM.  Guersent  et  Blache  préfè- 
rent le  donner  seul  : « alors,  disent-ils,  on  peut  élever  la 
dose  progressivement  jusqu’à  dix -huit  et  vingt -quatre 
grains  par  jour,  dans  un  simple  julep  gommeux  ou  mêlé 
à du  sucre  en  poudre  et  partagé  en  ncul  ou  douze  prises. 

(1)  Ouvrage  cité,  p.  402  et  405. 
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Quelquefois  cependant  nous  l’avons  associé  au  musc,  et 
nous  en  avons  obtenu  des  résultats  très-favorables.  » 

Le  musc  a été  préconisé  surtout  par  les  médecins  alle- 
mands ; il  est  assez  peu  employé  en  France.  Il  en  est  de 
meme  du  succinale  d’ammoniaque  , que  Goelis  recom- 
mande dans  une  forme  particulière  de  l’éclampsie  qu’il 
appelle  fièvre  blcuc^  et  qui  paraît  due  à ce  que  l’état  con- 
vulsif occupant  surtout  les  muscles  respirateurs,  il  se  pro- 
duit une  stase  du  sang  veineux  à la  périphérie  du  corps 
et  une  espèce  de  cyanose. 

Le  camphre  , la  valériane , l’assa  fœiida  , ont  joui  aussi 
pendant  longtemps  d’une  vogue  qu’ils  n’ont  pas  complè- 
tement conservée.  Leur  saveur  désagréable  rend  difficile 
leur  administration  par  la  bouche  ; en  lavements  ils  peu- 
vent rendre  de  grands  services  quand  les  enfants  ne  les 
rejettent  pas  immédiatement. 

Les  éthers  ont  une  action  vive  mais  peu  soutenue;  ils 
arrêtent  quelquefois  ou  diminueut  momentanément  les 
mouvements  convulsifs,  mais  il  faut  en  renouveler  l’em- 
ploi à des  intervalles  rapprochés,  et  dans  tous  les  cas  un 
peu  graves  ne  compter  que  faiblement  sur  leur  efficacité  ; 
d’ailleurs  ils  ont  peu  d’inconvénients.  Comme  les  enfants 
les  prennent  difficilement  par  la  bouche  à cause  de  leur 
odeur  forte  et  pénétrante,  on  peut  les  administrer  à dose 
assez  élevée  dans  des  quarts  de  lavement  presque  froids. 
L’absorption  dans  le  rectum  en  est  très-prompte  et  quel- 
quefois très-salutaire.  On  peut  aussi  les  employer  à l’exté- 
rieur en  en  versant  à plusieurs  reprises  une  certaine  quan- 
tité sur  les  membres  ; ils  agissent  alors  un  peu  comme  cal- 
mants par  l’absorption,  mais  surtout  comme  réfrigérants 
par  leur  évaporation  instantanée  à la  surface  de  la  peau. 
Cette  impression  locale  et  subite  du  froid  peut  modifier 
avantageusement  la  surexcitation  du  système  nerveux. 

L’emploi  des  stupéfiants  offre  de  grandes  difficultés  dans 
la  pratique.  Les  effets  bien  connus  de  l’opium  et  de  ses 
succédanés  peuvent  faire  craindre  le  développement  d’une 
congestion  cérébrale  ou  l’augmentation  de  celle  qui  accom- 
pagne l’état  convulsif,  et,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
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^ce  danger  est  plus  imminent  chez  les  enfants.  Cependant 
les  Anglais  en  font  un  usage  assez  commun.  De  Haën  a vu 
l’opium  réussir  dans  un  cas  de  convulsions  qui  avait  résisté 
à tous  les  moyens.  « L’opium,  dit  M.  llrachet,  jouit  d’une 
énergie  qui  le  rend  précieux  toutes  les  fois  que  le  système 
nerveux  est  exalté  par  de  longues  et  vives  souffrances,  et 
qu’il  n’y  a ni  somnolence  ni  disposition  à une  congestion 
cérébrale.  Autant  il  serait  pernicieux  dans  ces  dernières  cir- 
constances , autant  on  aura  à s’applaudir  de  ses  bons  effets 
dans  la  première.  » On  peut,  en  effet,  établir  que  l’opium 
est  contre-indiqué  : 1°  lorsqu’il  existe  une  maladie  fébrile, 
2°  lorsqii’en  l’absence  de  la  fièvre , il  y a pléthore  générale 
ou  bypérémie  locale  vers  la  tète.  Lorsque  la  surexcitation 
nerveuse  se  lie  à des  conditions  opposées,  à l’anémie,  par 
exemple,  lorsqu’elle  est  habituelle,  ou  l’effet  d’une  cause 
qui  agit  directement  sur  le  système  nerveux  sans  modifier 
la  circulation  ; enfin , lorsqu’une  douleur  vive  paraît  le 
point  de  départ  des  accidents  et  la  cause  qui  les  entretient, 
les  stupéfiants  pourront  parfaitement  réussir;  seulement 
remarquons  que  dans  ce  dernier  cas  ils  agissent  peut-être 
plus  en  modifiant  la  sensibilité  qu’en  diminuant  l’incita- 
tion nerveuse  ; ils  détruisent  plutôt  la  cause  de  la  maladie 
que  la  maladie  elle-même. 

Une  foule  d’autres  moyens  ont  été  conseillés  contre  les 
convulsions  essentielles  ; leur  simple  énumération  serait 
fastidieuse.  Les  uns,  appartenant  à la  classe  des  antispas^ 
modiques,  n’ont  généralement  qu’une  efficacité  douteuse; 
les  autres,  qui  ne  sont  point  des  antispasmodiques , n’ont 
pu  être  considérés  comme  tels  que  par  ceux  qui  ont  mé- 
connu l’action  intermédiaire  qui  les  a fait  quelquefois 
réussir.  Ainsi,  un  émétique,  un  purgatif,  lorsqu’ils  gué- 
rissent les  convulsions,  ne  sont  point  des  antispasmodi- 
ques ; leur  action  curative  s’explique  parce  qu’ils  ont  mo- 
difié un  état  vicieux  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  qui  était 
la  source  des  accidents,  ou  produit  une  révulsion  qui  a 
détruit  la  pléthore  ou  tout  autre  état  morbide  de  l’encé- 
phale dont  les  convulsions  étaient  l’effet  symptomatique. 
Tous  ces  moyens  s’adressent  donc  en  général  aux  causes  de 
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rafl’eclion  convulsive’  el  non  à ccUe  maiadie  elle-même. 
C’est  à ce  titre  que  nous  allons  maintenant  en  parler 

L’étude  de  cette  partie  du  traitement  des  convulsions 
recevrait  ici  tout  le  développement  qu’elle  comporte  si 
nous  ne  craignions  de  nous  exposera  des  répétitions  inu- 
tiles. En  considérant,  par  exemple,  les  causes  pathologi- 
ques, nous  devons  nous  rappeler  que  dans  l’histoire  de 
chacune  des  maladies  cpii  nous  ont  occupé  dans  le  cours 
de  cet  ouvrage,  nous  n’avons  jamais  omis  de  parler  de  leur 
influence  sur  le  système  nerveux;  nous  avons  montré  que 
plusieurs  d’entre  elles  se  compliquaient  d’accidents  con- 
vulsifs, et  en  discutant  les  principes  du  traitement  qui 
leur  convient , nous  avons  toujours  posé  les  indications 
principales  relatives  à ce  genre  de  complication.  ijOn  n’a 
qu’à  se  reporter  à ce  que  nous  avons  dit  des  accidents  cé- 
rébraux dans  la  pneumonie,  la  coqueluche,  le  croup,  la 
dentition,  les  diacrises,  les  affections  vermineuses,  et  à 
ce  que  nous  dirons  plus  tard  à propos  des  maladies  qu’il 
nous  reste  à décrire,  pour  voir  que  notre  tâche  se  trouve 
ici  singulièrement  abrégée.  Nous  n’avons  maintenant  qu’à 
établir  quelques  principes  généraux  applicables  à la  cure 
des  convulsions  symptomatiques  ou  sympathiques. 

Dans  les  convulsions  symptomatiques,  le  traitement  doit 
être  approprié  à la  nature  de  l’affection  qui  les  produit. 

Dans  la  plupart  des  maladies  cérébrales,  la  circonstance 
des  convulsions  modifie  peu  les  règles  générales  de  traite- 
ment. Ainsi,  dans  la  méningite,  la  présence^de  quelques 
mouvements  convulsifs  dans  les  membres , le  strabisme, 
les  contorsions  des  mâchoires  et  des  lèvres,  etc.,  sont  des 
symptômes  directement  liés  à la  lésion  matérielle  des  or- 
ganes intra-crâniens  et  dont  celle-ci  rend  parfaitement 
compte.  De  même  encore,  la  contracture,  on  les  mouve- 
ments convulsifs  partiels  qui  accompagnent  certaines  tu- 
meurs tuberculeuses  ne  sont  qu’un  symptôme  de  la  mala- 
die, et  non  un  accident  qui  réclame  par  lui-même  un  trai- 
tement spécial.  Mais  dans  quelques  circonstances  on  voit 
survenir  des  accidents  convulsifs  que  n’explique  point  une 
autre  maladie  déjà  reconnue  des  centres  nerveux.  Ainsi, 
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esl-ce  à la  présence  d’un  tubercule  cérébral  dans  une  ré- 
gion limitée  et  latérale  du  cerveau  , sans  autre  lésion  dans 
le  voisinage,  que  l’on  pourra  attribuer  une  attaque  d’é- 
clampsie, c’est-à-dire  ces  désordres  étendus  et  graves  qui 
supposent  une  modification  pathologique  de  tout  le  sys- 
tème cérébral?  Non,  sans  doute.  La  tumeur  tuberculeuse 
peut  bien  avoir  contribué  à la  développer,  mais  elle  ne  la 
constitue  point  elle-même,  n’en  est  point  la  cause  pro- 
chaine, et  ne  saurait  devenir  à ce  titre  l’objet  essentiel  du 
traitement.  Celui-ci  doit  être  le  même  que  dans  les  éclamp- 
sies  purement  essentielles,  et  dirigé  suivant  les  principes 
que  nous  avons  déjà  posés. 

En  conséquence  on  peut  tracer  la  règle  suivante  : dans 
le  cas  d’une  maladie  cérébrale  quelconque  qui  produit  par 
elle-même  les  convulsions  et  les  explique  complètement, 
le  traitement  s’adresse  à cette  maladie  et  non  aux  convul- 
sions ; lorsqu’au  contraire  celles-ci  paraissent  n’en  dépen- 
dre que  d’une  manière  indirecte  et  accessoire,  le  traite- 
ment antispasmodique  retrouve  ses  indications,  parce  que 
les  accidents  sont  au  moins  en  partie  essentiels  et  idiopa- 
thiques. 

Quelquefois  la  lésion  cérébrale  qui  produit  les  convul- 
sions n’est  qu’une  fraction  d’un  état  pathologique  général 
contre  lequel  il  faut  agir  en  premier  lieu , sauf  à combat- 
tre plus  lard  isolément  l’état  cérébral  et  même  les  convul- 
sions en  particulier.  Ces  cas  se  rapportent  surtout  à ce 
que  nous  avons  dit  de  l’hypérémie  et  de  l’anémie  générale. 

L’hypérémie  peut  être,  1°  simple  de  sa  nature,  2®  com- 
pliquée, c’est-à-dire  fébrile. 

Nous  avons  vu  que  chez'  le  nouveau-né  l’état  apoplec- 
tique ou  la  pléthore  qui  résulte  d’un  accouchement  long 
et  laborieux  ou  de  la  ligature  intempestive  du  cordon, 
peut  faire  naître  des  accidents  convulsifs.  Rappeler  cette 
cause,  c’est  indiquer  le  moyen  à mettre  en  usage,  c est-à- 
dire  qu’il  faut  laisser  saigner  convenablement  le  cordon, 
attendre  pour  le  lier  que  l’état  apoplectique  soit  dissipée! 
la  respiration  bien  établie,  enlever  même  la  ligature  quand 
elle  a été  placée  trop  tôt , et  enfin  , quand  il  est  trop  tard , 
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(jiiand,  malgré  la  plélliore,  le  cordon  ne  saigne  plus, .on 
relire  par  la  saignée  trente  à soixante  grammes  de  sang 
ou  on  applique  une  ou  deux  sangsues.  M.  Brachet  conseille 
d’ouvrir  la  veine  jugulaire. 

Dans  la  pléthore  simple,  à toutes  les  époques  de  l’en- 
fance, les  émissions  sanguines  trouveront  leur  emploi  à 
doses  plus  ou  moins  élevées,  suivant  l’âge  des  sujets  et  les 
diverses  circonstances  dont  il  faut  toujours  tenir  compte 
en  pratique,  telles  que  le  tempérament,  la  constitution, 
les  causes  de  la  pléthore  , etc. 

Nous  avons  énuméré  les  maladies  dans  lesquelles  la  fiè- 
vre paraît  le  point  de  départ  des  convulsions  en  produi- 
sant un  certain  degré  de  congestion  vers  l’encéphale.  Mais 
nous  avons  fait  voir  aussi  que  dans  la  plupart  de  ces  ma- 
ladies l’état  nerveux  pouvait  tenir  également  à une  lésion 
primitive  de  l’innervation  ou  consécutive  à l’altération  du 
sang.  C’est  ce  mode  d’action  qui  paraît  appartenir  aux  fiè- 
vres éruptives  et  à toutes  les  fièvres  essentielles.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  on  peut  se  trouver  fort  embarrassé  en 
pratique , surtout  lorsque  les  convulsions  surviennent  de 
bonne  heure  et  avant  que  la  maladie  dont  elles  dépendent 
soit  bien  caractérisée.  C’est  ainsi  que  la  variole,  la  scar- 
latine , la  rougeole , s’accompagnent  quelquefois  au  début 
d’un  ou  plusieurs  accès  d’éclampsie.  Nous  insisterons  ail- 
leurs sur  les  difficultés  du  diagnostic  dans  les  cas  de  ce 
genre  et  sur  le  traitement  le  plus  convenable.  Contentons- 
nous  de  dire  à présent  qu’en  général  il  faut  beaucoup  de 
réserve  dans  l’emploi  des  émissions  sanguines  ; si  elles  pa- 
raissent utiles  chez  quelques  malades,  c’est  à la  condition 
d’ètrc  modérées,  et  beaucoup  de  praticiens  ont  reconnu 
qu’employées  trop  largement  elles  deviennent  funestes. 
Les  révulsifs  et  les  irritants  cutanés  sont  bien  préférables. 
MM.  Guersent  et  Blache  recommandent  avec  raison  d’ap- 
pliquer autant  que  possible  ces  topiques  sur  les  endroits 
où  l’éruption  tend  à se  porter.  « L’un  de  nous,  disent  ces 
auteurs,  n’hésita  pas  à appliquer  un  vésicatoire  sur  la  joue 
d’un  enfant  faible  affecté  de  convulsions,  avec  un  léger 
gonflement  d’un  des  côtés  de  la  face.  Dès  que  le  vésica- 
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loire  commença  à agir,  les  convulsions  cessèrent;  un  éry- 
sipèle se  développa,  et  suivit  sa  marche  sans  aucun  acci- 
dent (1).  » La  réserve  à apporter  dans  l’emploi  des  émis- 
sions sanguines  est  d’autant  plus  nécessaire  que  l’enfant 
est  d’une  constitution  plus  faible,  plus  délicate,  plus  irri- 
table. Dans  les  cas  contraires,  quand  la  constitution  est 
forte  et  le  système  sanguin  bien  développé,  il  est  permis 
de  saigner  avec  plus  de  vigueur  ; car  il  est  bien  reconnu 
qu’une  saignée  pratiquée  à propos  fait  cesser  les  convul- 
sions et  favorise  l’éruption  des  maladies  exanthématiques. 

Dans  les  maladies  inflammatoires  simples  et  locales,  la 
pléthore  cérébrale  qui  cause  les  convulsions  n’est  qu’un 
des  éléments  de  la  fièvre  et  un  des  phénomènes  de  réac- 
tion suscités  par  la  phlegmasie.  C’est  donc  celle-ci  qu’il  faut 
attaquer  directement,  et  en  général  il  suÜit  de  l’amender 
pour  faire  tomber  la  fièvre  et  les  accidents  cérébraux.  En 
parlant  de  la  pneumonie,  nous  avons  montré  les  exemples 
qui  justifient  ce  précepte  également  applicable  à une  foule 
de  cas  analogues  parleur  nature. 

Il  n’est  point  en  notre  pouvoir  de  modifier  aussi  promp- 
tement l’anémie  générale  que  la  pléthore,  et  le  traitement 
des  convulsions  consécutives  aux  pertes  de  sang  abondan- 
tes et  à rappauvrissenient  de  ce  liquide,  exige  du  temps 
et  la  combinaison  de  plusieurs  médications.  Il  faut  ici 
mettre  en  première  ligne  tous  les  moyens  hygiéniques 
propres  à reconstituer  le  fluide  nourricier,  un  régime  to- 
nique et  fortifiant,  un  bon  air,  l’insolation,  la  bonne  di- 
rection des  exercices  physiques  et  moraux,  etc.  En  même 
temps  on  aura  recours  aux  préparations  martiales,  aux 
amers,  aux  toniques,  aux  astringents , soit  à l’intérieur, 
soit  à l’extérieur,  en  frictions,  en  bains,  etc. 

On  sait  quelle  inlluence  les  dérangements  des  fonctions 
digestives  exercent  sur  la  production  des  convulsions.  Nous 
n’avons,  pour  ainsi  dire,  qu’à  renvoyer  le  lecteur  à ce  que 
nous  avons  dit  dans  notre  seconde  partie  en  traitant  des 
différentes  maladies  de  l’appareil  digestif,  et  en  particu- 

{ I ) Dict,  en  25  vol,  , l.  , j>.  161. 
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lier  tîe  la  dentition  laborieuse,  des  plilcgmasies  et  des 
dilTérentes  formes  de  diacrises  gastro- intestinales,  des 
vers  et  de  l’indigestion.  Relativement  à cette  dernière,  il 
est  pourtant  indispensable  que  nous  revenions  sur  des 
détails  que  nous  avons  à dessein  retranchés  ailleurs  pour 
les  rattacher  au  sujet  qui  donne  à l’indigestion  des  enfants 
sa  plus  grande  importance.  Nous  insisterons  aussi  sur  les 
cas  dans  lesquels  la  constipation  joue  le  même  rôle. 

L’influence  des  indigestions  sur  l’éclampsie  est  un  fait 
sur  lequel  on  ne  saurait  trop  appeler  l’attention  des  mé- 
decins, surtout  de  ceux  qu’une  étude  spéciale  n’a  point 
familiarisés  avec  les  maladies  des  enfants.  Dans  le  cas 
qui  nous  occupe  la  difficulté  essentielle  gît  dans  le  diag- 
nostic; celui-ci  une  fois  établi , l’indication  est  claire,  il 
suffit  ordinairement  de  la  remplir  pour  obtenir  un  succès 
complet.  Il  faut  donc  s’informer  avec  soin  du  régime 
habituel  de  l’enfant,  de  la  nature  et  de  la  quantité  des 
aliments  récemment  ingérés,  de  l’heure  à laquelle  le 
repas  a eu  lieu  , rechercher  si  l’enfant  était  ou  non  dans 
une  santé  parfaite  avant  le  début  de  l’éclampsie,  s’il  s’est 
plaint  de  malaise,  de  pesanteur  et  de  gêne  dans  la  région 
de  l’estomac,  s’il  a eu  des  nausées,  des  éructations,  des 
vomissements,  des  borborygmes , des  coliques , etc.  On  exa- 
minera si  la  région  abdominale  est  douloureuse  à la  pres- 
sion. La  percussion  sera  souvent  d’un  grand  secours  ; entre 
les  mains  d’un  homme  qui  en  connaît  bien  la  pratique  , 
elle  fournit  sur  l’état  de  l’estomac  des  données  précieuses, 
puisque  rien  n’est  plus  facile  que  deconnaître  si  ce  viscère 
est  distendu  par  des  gaz  ou  par  des  aliments,  ou  s’il  est  vide 
et  rétracté.  Lorsque  par  des  recherches  exactes  on  s’est 
assuré  de  la  plénitude  de  l’estomac,  et  dans  le  cas  même 
où  l’on  n’a  sur  ce  point  que  des  probabilités,  l’indication 
est  trouvée,  elle  est  urgente,  il  faut  faire  vomir. 

Ici  peut  se  présenter  un  obstacle.  Dans  l’éclampsie  les 
mâchoires  sont  quelquefois  si  fortement  serrées  et  la  dé- 
glutition si  difficile,  qu’on  ne  peut  faire  avaler  le  vomitif. 
Doit-on,  comme  le  conseillent  quelques  médecins,  prati- 
quer une  émission  sanguine  et  saisir  le  moment  de  la  dé- 
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lente  pour  administrer  les  évacuants  par  le  haut  et  par  le 
bas  ? Il  nous  semble  que  dans  certains  cas  cette  tentative 
pourrait  non-seulement  échouer,  mais  encore  être  nuisi- 
ble , et  que , si  la  saignée  n’est  pas  spécialement  réclamée 
par  la  forme  des  accidents , il  vaudrait  mieux  à la  rigueur 
écarter  de  force  les  mâchoires,  ou  bien  introduire  le  vo- 
mitif par  les  cavités  nasales.  Quand  une  fois  le  liquide  est 
au-delà  du  voile  du  palais , la  déglutition , quelque  impar- 
faite qu’elle  soit,  tend  plutôt  à le  faire  descendre  dans 
l’estomac  qu’à  le  rejeter  par  la  bouche.  Aussi  faut-il,  quand 
on  peut  l’introduire  par  cette  cavité,  tâcher  de  le  porter 
immédiatement  dans  l’arrière-gorge  avec  une  petite  cuil- 
ler ou  même  avec  une  seringue  convenablement  disposée. 
Ce  dernier  moyen  nous  paraît  commode  et  sûr  chez  les 
très-jeunes  enfants. 

Il  peut  arriver  aussi  qu’un  trop  grand  état  de  faiblesse 
soit  un  obstacle  à l’administration  immédiate  du  vomitif, 
car  le  vomissement  exige  une  certaine  puissance  de  réac- 
tion. Il  faut  alors , avant  de  le  provoquer,  ranimer  les  for- 
ces au  moyen  des  irritants  cutanés  et  en  faisant  avaler 
quelques  gouttes  d’éther  ou  d’une  liqueur  alcoolique  quel- 
conque. 

Après  ces  soins  préliminaires,  on  donne,  suivant  que 
l’administration  du  médicament  est  plus  ou  moins  facile  , 
le  tartre  stibié  ou  l’ipécacuanha  en  poudre,  seuls  ou  mêlés 
ensemble,  ou  une  solution  d’émétique  dans  l’eau.  On  fa- 
vorise également  les  évacuations  par  le  bas  au  moyen  des 
purgatifs  pris  par  la  bouche  ou  en  lavements. 

Parmi  les  cas  très-nomhreux  de  succès  obtenus  par  le 
vomitif  et  dont  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  citer  quel- 
ques-uns , il  en  est  de  fort  curieux  dans  lesquels  on  a vu  le 
séjour  des  aliments  qui  irritaient  l’estomac  se  prolonger 
pendant  plusieurs  jours  de  suite.  Il  faut  qu’il  y ait  alors 
une  atonie  bien  profonde  des  muscles  qui  opèrent  le  vo- 
missement ou  un  spasme  violent  des  orifices  gastriques. 
« Dans  un  cas  observé  par  l’un  de  nous,  disent  MM.  Guer- 
sent  et  Blache,  les  convulsions  duraient  presque  sans  in- 
turruption  depuis  neuf  jours,  et  la  vie  paraissait  près  de 
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s’éteindre,  quand  un  peu  de  vin  d’Alicante  introduit  de 
force  dans  la  bouche  fut  avalé  et  détermina  le  vomisse- 
ment d’une  portion  d’omelette  et  d’un  grand  nombre  de 
groseilles  à maquereau,  dont  quelques-unes  étaient  en- 
core entières.  Les  mouvements  convulsifs  cessèrent  pres- 
que immédiatement,  et  l’enfant  se  rétablit  bientôt  après. 
La  même  chose  arriva  à un  enfant  de  quatre  ans,  dont 
parle  le  docteur  Locock,  et  chez  qui  un  vomitif  ût  rendre 
des  raisins  secs  mangés  huit  jours  auparavant  (1).  « 

Lorsque  c’est  à la  constipation  qu’on  attribue  l’éclamp- 
sie, il  faut  se  hâter  de  recourir  aux  purgatifs;  on  emploie 
riiuile  de  ricin,  le  calomel  seul  ou  associé  à la  rliubarbe, 
une  goutte  d’huile  de  crotontiglium , des  lavements  pur- 
gatifs, ou  l’introduction  d’un  suppositoire  de  savon  dans 
le  rectum.  La  rétention  du  méconium  n’exige  pas  l’emploi 
exclusif  des  purgatifs  ; Baumes  l’a  bien  démontré  : sans 
parler  du  cas  tout  spécial  où  l’anus  est  imperforé,  la  réten- 
tion peut  tenir  à la  faiblesse  du  nouveau-né  et  réclame 
alors  les  frictions  toniques  et  aromatiques  sur  l’épine  du 
dos  et  sur  le  ventre,  quelques  légers  toniques  à l’intérieur, 
un  mélange  d’eau  de  fleurs  d’oranger  et  d’un  peu  de  vin, 
une  eau  légèrement  cordiale  ; on  associe  à ces  médicaments 
un  peu  de  sirop  de  chicorée  ou  quelque  autre  doux  pur- 
gatif. Quand  l’enfant  est  fort  et  ne  peut  cependant  se  dé- 
barrasser du  méconium,  on  tâche  de  lui  faire  avaler  une 
tisane  simplement  délayante  ou  additionnée  de  miel  ou  d’un 
peu  de  manne  ; l’huile  d’amandes  douces  réussit  également 
bien.  Ces  divers  médicaments  peuvent  aussi  se  donner  en 
lavements.  Enfin,  suivantBaumes,  il  peut  y avoir  un  spasme 
de  l’anus  dont  un  des  principes,  dit-il,  est  le  spasme  de  la 
peau.  Chez  un  enfant  né  depuis  vingt-deux  heures  et  qui 
n’ayant  rendu  qu’une  très-petite  quantité  de  méconium  . 
malgré  du  vin  sucré  et  de  l’huile  d’olives  pris  à plusieurs 
reprises,  avait  de  vraies  attaques  d’éclampsie.  Baumes 
pensa  que  « l’éréthisme  de  la  peau  qui  était  sèche  et  ridée, 
opérait  un  spasme  sympathique  du  sphincter  de  l’anus  (il 

(I)  Aiflclc  cilc  , page  157. 
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était  si  serré  qu’on  ne  put  point  y introduire  un  supposi- 
toire). L’usage  des  fomentations  émollientes  amena  la  sor- 
tie du  méconium  après  la  détente  générale  du  corps.  » 

Quand  les  convulsions  paraissent  dues  à un  développe- 
ment de  gaz  dans  les  intestins,  on  emploie  les  divers 
moyens  connus  contre  les  pneumatoses.  On  peut  surtout  se 
servir  avec  avantage  d’une  grosse  canule  de  gomme  élasti- 
que introduite  assez  avant  dans  le  gros  intestin,  à laquelle 
on  adapte  une  seringue  pour  faire  le  vide , en  meme  temps 
qu’on  appuie  doucement  sur  le  ventre.  (Guersent  et 
Blache. ) 

Ce  que  nous  avons  dit  de  l’influence  des  qualités  du  lait 
sur  l’éclampsie  des  enfants  à la  mamelle  , a dû  faire  prévoir 
quels  conseils  le  médecin  est  alors  appelé  à donner.  Lors- 
qu’une nourrice  s’est  laissée  aller  à quelque  emportement 
de  colère  ou  d’impatience  , qu’elle  a éprouvé  une  émotion 
vive , elle  doit  par  prudence  vider  ses  mamelles  et  atten- 
dre quelque  temps  pour  faire  téter  son  enfant.  Les  mêmes 
précautions  sont  quelquefois  nécessaires  chez  la  nourrice 

qui  s’est  livrée  au  coït  ou  qui  a ses  règles.  Cependant  le 

« 

plus  souvent  ces  deux  circonstances  sont  sans  action,  et  il 
suffit  d’être  sur  l’éveil  pour  empêcher  l’aggravation  des 
accidents  qu’elles  peuvent  produire.  Si,  comme  nous  l’a- 
vons vu,  les  qualités  du  lait  qui  développent  les  convul- 
sions sont  habituelles  chez  la  nourrice,  ou  si  cetelfet  paraît 
dépendre  d’une  idiosyncrasie  propre  au  nourrisson , la 
seule  chose  à faire  c’est  de  changer  de  nourrice. 

Nous  n’avons  rien  de  particulier  k dire  sur  les  convul- 
sions dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans  quelque  ma- 
ladie de  l’appareil  respiratoire,  que  nous  n’ayons  déjà 
indiqué  en  parlant  de  la  pléthore  fébrile,  ou  lorsque  nous 
avons  fait  l’histoire  de  la  pneumonie,  de  la 'coqueluche , du 
croup,  etc. 

Dans  l’étiologie  nous  avons  exposé  l’influence  que  l’exa- 
gération ou  la  suppression  des  sécrétions  physiologiques 
ou  pathologiques  peut  exercer  sur  la  production  de  l’é- 
clampsie; nous  avons  vu  aussi  en  parlant  de  l’anémie  que 
l’action  de  tous  les  flux  immodérés  pouvait  lui  être  assi- 
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miléê,  et  dcs-lors  réclamer  l’usage  d’une  nicdicaüon  re- 
constituante. Lorsque  ces  flux  persistent,  ils  réclament 
divers  modes  de  traitement  que  nous  ne  devons  pas  indi- 
quer ici.  Quand,  au  contraire,  c’est  la  suppression  d’un 
flux  normal  ou  anormal,  la  rétrocession  d’un  exanthème, 
d’une  dartre,  d’une  teigne,  le  dessèchement  rapide  d’une 
plaie,  d’une  fistule,  etc.,  qui  produisent  et  entretiennent 
les  convulsions,  le  traitement  doit  avoir  pour  but  de  ré- 
tablir la  sécrétion  supprimée  ou  d’en  produire  une  nou- 
velle qui  ait  avec  elle  le  plus  d’analogie  possible.  Ainsi  le 
moyen  le  plus  efficace  pour  faire  cesser  l’éclampsie,  quand 
elle  s’est  montrée  immédiatement  après  la  disparition  de 
la  diarrhée,  c’est  de  rappeler  celle-ci  avec  le  calomel,  et 
d’aider  par  quelques  bains  d’affusion  faction  de  ce  mé- 
dicament. On  trouve  un  bel  exemple  de  succès  obtenu 
par  cette  pratique  dans  une  leçon  de  M.  Trousseau  (1). 
Les  purgatifs  trouvent  aussi  leur  emploi  alors  même  que 
le  flux  supprimé  n’était  pas  une  diarrhée,  et  c’est  dans  le 
meme  sens  qu’agissent  les  irritants  cutanés,  vésicatoires, 
cautères,  etc. 

Nous  pourrions  encore  passer  en  revue  toutes  les  mala- 
dies des  organes  de  la  locomotion,  des  fonctions  senso- 
riales  et  enfin  de  la  génération,  et  nous  verrions,  comme 
dans  tous  les  cas  que  nous  avons  examinés  jusqu’ici,  que 
la  conduite  du  médecin  doit  toujours  avoir  pour  but  de 
détruire  finlluence  exercée  par  ces  maladies,  soit  sur 
l’activité  de  la  circulation  et  les  qualités  du  sang  et  mé- 
diatement  sur  le  cerveau  , soit  par  la  douleur  qui  les 
accompagne  sur  la  surexcitation  nerveuse.  La  masturba- 
tion et  l’établissement  difficile  de  la  menstruation  chez  les 
jeunes  filles  motivent  femploi  des  moyens  spéciaux  usités 
en  pareille  occurrence. 

M.  Trousseau  se  déclare  hautement  partisan  de  fexpec- 
tationdans  un  grand  nombre  de  cas  de  convulsions.  « Les 
mères,  dit-il,  qu’on  interroge  avec  soin  sur  les  convulsions 
de  leurs  enfants,  répondent  souvent  que  leurs  nourrissons 

(1)  Gaz.  lies  llôpil.  184 '2  . p.  221. 
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ont  eu  plusieurs  attaques  d’éclampsie,  et  qu’elles  ont 
traité  les  petits  malades,  soit  en  leur  mettant  dans  la 
bouche  une  pincée  de  sel,  soit  en  leur  faisant  respirer  du 
vinaigre  ou  de  l’eau  distillée  de  fleurs  d’oranger,  soit  en 
leur  jetant  au  visage  quelques  gouttes  d’eau  froide,  soit  en 
faisant  toute  autre  médication  aussi  insignifiante  : en 
d’autres  termes,  le  traitement  se  réduit  à l’expectation, 
ou,  si  vous  l’aimez  mieux  à l’homœopathie.  Mais  si  les  pau- 
vres mères  épouvantées,  ont  appelé  à leur  aide  un  mé- 
decin, les  applications  de  sangsues,  les  bains,  le  calomel 
sont  aussitôt  rnis  en  œuvre,  et  le  pauvre  petit  malade,  qui 
guérit  si  facilement  de  sa  maladie,  aura  maintenant  à gué- 
rir de  la  médication  intempestive  qui  lui  a été  infligée 

Est-ce  à dire  que,  en  présence  d’une  convulsion  et  au  mi- 
lieu des  terreurs  d’une  famille,  nous  devrons  rester  spec- 
tateurs tout-à-fait  oisifs?  Je  crois  bien  fermement  que, 
moins  nous  ferons,  mieux  nous  ferons  en  général  ; mais  il 
faut  pourtant  employer  ces  moyens  qui,  sans  nuire  à l’en- 
fant, peuvent  laisser  au  médecin  les  honneurs  de  la  cure. 
Les  pédiluves  sinapisés,  les  lavements  purgatifs  ou  anti- 
spasmodiques, des  aspersions  d’eau  froide,  des  boissons 
antispasmodiques  et  froides  ne  seront  peut-être  pas  sans 
quelque  utilité  (1).  » 

Dans  certaines  circonstances,  on  devra  recourir  à des 
moyens  chirurgicaux,  tels  que  la  section  complète  d’un 
nerf  piqué,  contus  ou  tiraillé;  l’extraction  d’un  corps 
étranger  venu  du  dehors  ou  développé  spontanément  dans 
les  organes,  des  calculs  vésicaux,  par  exemple;  l’extirpa- 
tion de  certaines  tumeurs  douloureuses  qui  agissent  en 
irritant  les  nerfs  d’une  partie  et  par  suite  le  système  ner- 
veux central.  Dans  la  pratique  de  toutes  les  opérations  san- 
glantes, dans  la  réduction  des  luxations,  dans  le  traitement 
des  brûlures,  le  chirurgien  cherchera  à prévenir  autant 
que  possible  les  effets  fâcheux  de  la  douleur.  C’est  surtout 
avant  le  développement  de  la  fièvre  traumatique  que  l’o- 


(I)  Cnz.des  llôpii. , 1842,  p.  032. 
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piimi  et  les  autres  stupéfiants  offriront  les  plus  grands 
avantages  et  le  moins  d’inconvénients. 

Quant  au  traitement  prophylactique,  on  peut  le  résu- 
mer en  disant  qu’il  faut  écarter  toutes  les  causes  actuelles 
de  la  maladie  et  prévenir  toutes  celles  qui  peuvent  sur-  ; 

venir.  Une  hygiène  bien  dirigée  pourra  seule  diminuer 
ou  meme  enlever  radicalement  la  prédisposition  convul- 
sive que  nous  avons  vue  être  tantôt  héréditaire,  tantôt 
acquise. 

ARTICLE  IL 

CHORÉE. 

La  chorée  est  une  affection  convulsive,  apyrétique,  ca- 
ractérisée par  des  mouvements  irréguliers , non  coor- 
donnés, en  partie  involontaires,  partiels  ou  généraux,  du 
système  musculaire,  et  principalement  des  membres.  Elle 
a reçu  un  très-grand  nombre  de  dénominations  dont  la 
plus  connue  est  celle  de  danse  de  St-Guy. 

Jusqu’ici  on  a fait  de  vains  efforts  pour  retrancher  la 
chorée  de  la  classe  des  névroses  et  pour  la  rattacher  à une 
lésion  matérielle  appréciable  dès  centres  nerveux.  Si 
quelquefois  des  altérations  ont  été  trouvées  dans  les  or- 
ganes encéphalo-rachidiens,  leur  diversité  ne  permet  pas 
de  les  considérer  comme  la  cause  prochaine  de  la  chorée  ; 
elle  ont  pu  seulement  agir  d’une  manière  accessoire  sur  sa 
production. 

M.  Blache  (1)  a étudié  avec  soin  les  cas,  assez  rares  d’ail- 
leurs, où  la  mort  a permis  de  constater  l’état  des  organes, 
et  a judicieusement  discuté  leur  valeur  pathologique.  Ainsi 
le  docteur  Prichard  a trouvé  trois  fois  une  quantité  assez 
considérable  de  sérosité  dans  la  cavité  rachidienne,  avec 
injection  des  vaisseaux  de  la  moelle.  M.  Serres  a fait  l’au- 
topsie de  quatre  sujets  choréiques,  et  a trouvé  dans  un  cas 
une  tumeur  lardacée,  implantée  sur  les  tubercules  qua- 


(!)  Dict.  de  mi'ü.,  éil.  , I.  vu  , p.  553. 
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drijumeaux;  dans  un  autre,  une  irritation  vive  avec  cpaii' 
cliement  sanguin  à la  base  de  ces  éminences  ; chez  les  deux 
autres  sujets  elles  étaient  le  siège  d’une  indammaüon  qui 
se  prolongeait  sur  le  plancher  du  quatrième  ventiicule. 
Ces  faits  ont  conduit  M.  Serres  à localiser  la  chorée  dans 
la  région  des  tubercules  quadrijumeaux  et  à la  combattre 
comme  une  irritation  inflammatoire  de  ces  organes,  ainsi 
que  nous  le  dirons  plus  tard. 

L’hypertrophie  de  la  substance  corticale  encéphalique 
a été  observée  par  M.  Monod  et  M.  Hutin.  M.  Gendron 
a vu  deux  fois^  un  ramollissement  partiel  de  la  moelle  , 
M.  Courtois  une  fois  le  ramollissement  complet  de  ce  cor- 
don. M.  Rufz  (1),  dans  ses  intéressantes  recherches,  a 
cité  deux  cas  dans  lesquels  il  y avait  une  diminution  de 
consistance  dans  l’axe  rachidien  et  deux  autres  où  le  ra- 
mollissement était  encore  plus  marqué.  L’injection  des 
membranes  du  cerveau  et  de  la  moelle  avec  ramollisse- 
ment de  la  substance  cérébrale  a été  vue  par  M.  Rœser, 
et  dans  un  cas  observé  par  M.  Deplangue,  il  y avait  un 
ramollissement  douteux  du  septum  lucidum.  M.  Guersent 
et  le  docteur  Brow  ont  vu  chacun  dans  un  cas  une  concré- 
tion calcaire  dans  la  substance  cérébrale.  Sœmmering  et 
Frank  avaient  rencontré  des  produits  membraneux  à la 
surface  du  cerveau  ; la  meme  lésion  s’est  présentée  une 
fois  à M.  Lélut.  Enfin  Georget  dit  que  l’on  a observé  la 
chorée  sur  des  enfants,  dans  le  cerveau  desquels  existaient 
des  tubercules. 

« Que  conclure  de  lésions  aussi  disparates,  dit  M.  Blache, 
sinon  qu’elles  ne  sauraient  être  considérées  comme  la 
cause  d’une  maladie  qu’on  a observée  le  plus  souvent 
sans  aucune  d’elles,  et  qu’on  doit  les  regarder  comme  le 
résultat  de  simples  coïncidences  ou  de  complications  (2).  » 
En  elfet,  les  cas  dans  lesquels  les  recherches  nécroscopi- 
<[ues  donnent  un  résultat  négatif  sont  infiniment  plus 
nombreux.  En  ne  cherchant  que  ceux  dont  une  description 

(1)  Jvch.  de  méd.,,  183i  , l.  iv  , p.  233* 

(2)  Al  licle  cilé  , p.  554. 
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détaillée  et  l’habileté  connue  des  observateurs  fournissent 
une  garantie  suffisante  d’exactitude,  TM.  Blacbe  a pu  faci- 
lement en  réunir  une  dizaine  dans  lesquels  il  n’a  pas  etc 
possible  de  découvrir  dans  les  centres  nerveux  les  moin- 
dres traces  d’altération.  Nous  avons  pu  nous  aussi  cons- 
tater un  cas  du  même  genre  chez  une  jeune  fille  que  nous 
avons  observée  en  1841,  à l’Hôtel-  Dieu  de  Lyon  avec  notre 
ami  M.  Lacour,  alors  interne  du  service  dans  lequel  la 
malade  avait  été  placée. 

25*^  Obs.  — Jeune  fille  âgée  de  huit  ans.  Surexcitation 
nerveuse  ; frayeur  ; chorée  cjuelciue  temps  après  ; marche 
rapide  de  la  maladie  qui  atteint  le  plus  haut  degré  d'intensité 
et  résiste  à toutes  les  médications.  Mort.  — Herminie  Portier, 
âgée  de  8 ans,  née  à Dortan  près  Nantua  (Ain),  d’une  assez 
bonne  constitution,  d’un  tempérament  lymphatique  ner- 
veux, est  admise  le  24  mai  1841,  dans  la  salle  Montazet. 

Sa  mère  raconte  que  pendant  la  convalescence  d’une 
maladie  assez  grave,  dont  la  nature  n’est  point  précisée, 
elle  offrit  des  symptômes  qu’un  médecin  attribua  à une 
alfection  vermineuse.  Néanmoins  le  calomélas  prescrit 
plusieurs  fois  ne  fit  évacuer  aucun  ver.  L’enfant  se  rétablit, 
mais  pendant  cette  seconde  convalescence,  son  caractère 
qui  était  déjà  timide  et  très-inqiiiet  le  devint  encore  da- 
vantage ; peu  de  temps  avant  cette  époque  elle  avait  res- 
senti une  frayeur  dont  l impression  avait  été  si  vive  sur 
son  esprit  qu’on  évitait  toutes  les  occasions  de  réveiller  sa 
disposition  pusillanime.  On  ne  sait  si  malgré  ces  précau- 
tions elle  eut  une  nouvelle  frayeur.  Tout  ce  que  nous 
pûmes  savoir,  c’est  que  le  4 mai  1841,  la  mère  s’aperçut 
que  le  bras  droit  de  sa  petite  fille  exécutait  des  mouve- 
ments insolites.  Bientôt  le  membre  inférieur  du  même 
côté  fut  envahi.  La  marche  n’avait  plus  lieu  que  par  des 
espèces  de  sauts.  Trois  jours  après  des  mouvements  sem- 
blables eurent  lieu  du  côté  gauche,  en  sorte  que  tout  le 
corps  était  agité  convulsivement.  La  progression  devint 
impossible  ; lorsque  l’enfant  voulait  poser  le  pied  sur  le 
sol  elle  porter  en  avant,  le  membre  était  involontairement 
jeté  en  avant  ou  de  côté,  de  telle  sorte  que  la  marche  n’é- 
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tait,  comme  dit  sa  mère,  qu’une  suite  de  faux  pas.  Le 
cinquième  jour  la  parole  devint  brève  et  saccadée.  Tous 
ces  symptômes  allèrent  en  augmentant  jusqu’à  l’époque  où 
on  l’apporta  à l’hôpital. 

A son  entrée  nous  constatâmes  l’état  suivant  : tout  le 
corps  est  convulsé  sans  qu’on  puisse  observer  la  moindre 
rémission  ; toutefois,  en  fixant  fortement  l’attention  de  la 
malade,  l’agitation  se  modère  mais  ne  s’arrête  point.  La 
face  est  dans  un  état  continuel  de  grimaces  et  de  contor- 
sions; on  entend  à distance  le  grincement  des  dents;  la 
déglutition  n’est  pas  moins  difficile  que  la  préhension  de 
la  boisson  ; l’enfant  est  irascible , capricieuse  ; l’intelli- 
gence a toujours  été  nette,  les  paroles  sont  très-rares. 
Outre  les  mouvements  choréiques  proprement  dits  , il 
existe  par  moments  une  contracture  dans  les  muscles  du 
cou  ; la  tête  est  fortement  portée  en  arrière.  Parfois  la 
malade  se  plaint  de  céphalalgie,  parfois  aussi  les  mouve- 
ments de  la  langue  et  des  parois  buccales  font  couler  une 
salive  écumeuse  aux  commissures  des  lèvres.  Anorexie, 
soif  vive.  Il  est  impossible  de  s’assurer  de  l’état  de  la 
langue,  quelquefois  on  aperçoit  son  extrémité  qui  paraît 
sans  enduit  ni  coloration  anormale.  Yentre  souple,  indo- 
lent, urines  normales  ; peau  chaude,  sèche  sur  le  tronc, 
halitueuse  à la  face  ; pupilles  dilatées;  pouls  régulier  à 60. 
— Potion  avec  la  valériane,  lavement  avec  l’assa-fœtida. 

Le  26  elle  a dormi  deux  heures  ; le  reste  de  la  nuit,  cris 
et  agitation.  Les  contractions  des  mâchoires  ont  été  si 
fortes  que  trois  dents  ont  été  brisées.  — Potion  avec  le 
camphre  et  la  valériane.  A trois  heures  du  soir  on  enve- 
loppe la  malade  dans  la  peau  de  mouton  qu’on  vient  d’é- 
corcher. 

Le  27  lanuita  été  comme  les  précédentes;  pas  d’amélio- 
ration. Friction  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale  avec 
la  teinture  de  noix  vomique. 

Les  jours  suivants,  les  mouvements  convulsifs,  loin  de 
diminuer,  ne  firent  qu’augmenter  , de  telle  sorte  qu’aucun 
muscle  du  corps  n’en  était  exempt.  Cet  état  continuel  d’a- 
gitation était  très-pénible  à voir;  les  grimaces  les  plus 
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horribles  , les  contorsions  les  plus  opposées  alternaicnl  les 
unes  avec  les  autres,  et  ne  cessaient  par  courts  intervalles 
que  pour  laisser  sur  la  physionomie  l’empreinte  de  la  souf- 
france ou  de  la  stupeur.  Dans  les  derniers  jours  l’enfant 
était  d’une  irritabilité  extrême;  la  seule  présence  de  sa 
mère  augmentait  les  convulsions,  elle  ne  pouvait  ni  parler 
ni  faire  le  moindre  geste  expressif;  enfin  elle  succ(miba  le 
4 juin.  M.  Gubian,  chef  du  service,  avait  inutilement  con- 
tinué l’usage  des  antispasmodiques  et  des  stupéfiants  ; on 
essaya  aussi  la  strychnine  à une  assez  forte  dose.  On  aurait 
voulu  employer  le  galvanisme , mais  le  mauvais  état  de  la 
pile  força  d’y  renoncer. 

Ouverture  du  cadxvre.  • — 28  heures  après  la  mort.  — 
Léo  'ère  hyperémie  de  la  pie-mère  raehidienne -,  pas  d'autres 
lésions  dans  les  eentres  nerveux  ni  dans  les  mitres  organes. — 
Amaigrissement  très-prononcé.  — L’avant-bras  présente 
des  écorchures  dues  aux  chocs  répétés  qui  pendant  la 
vie  avaient  lieu  contre  les  colonnes  en  fer  qui  soutiennent 
les  rideaux  du  lit  ; les  lèvres  sont  écorchées  et  saignantes  , 
en  les  écartant,  on  voit  que  toutes  les  incisives  supérieures 
et  deux  inférieures  ont  été  cassées  ; les  membres  ne  sont 
pas  raides.  / 

Crâne.  — La  dure-mère,  l’arachnoïde,  la  pie-mère  ne 
paraissent  pas  plus  injectées  qu’à  l’ordinaire  ; l’arachnoïde 
est  parfaitement  transparente.  Nous  examinons  couches 
par  couches  aussi  minutieusement  que  possible,  ayant 
égard  à la  couleur,  à la  consistance,  le  cerveau  et  ses 
pédoncules,  le  mésocéphale,  les  tubercules  quadriju- 
meaux, le  cervelet  et  le  bulbe  , sans  y rencontrer  la  moin- 
dre altération  ; la  substance  cérébrale  offre  une  consis- 
tance assez  ferme  malgré  l’élévation  de  la  température. 

La  consistance  de  la  moelle  épinière  est  normale  ; mais 
les  vaisseaux  de  la  pie-mère  rachidienne  sont  injectés  dans 
presque  toute  la  longueur  de  la  moelle. 

Thorax.  — Les  poumons  , le  cœur  et  les  gros  vaisseaux 
sont  sains. 

Abdomen. — Après  avoir  ouvert  l’intestin  dans  toute  son 
étendue,  nous  l’examinons  avec  beaucoup  de  soin.  La 
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muqueuse  est  Irès-saine;  nous  ne  trouvons  des  cnlozoaires 
dans  aucune  partie.  Le  foie,  la  rate , et  les  autres  organes 
abdominaux  sont  dans  un  état  d’inlégrilé  complète. 

Nous  pensons  que  la  congestion  qui  existait  à un  faible 
degré  dans  les  méninges  rachidiennes  ne  rend  point 
compte  des  symptômes  observés  pendant  la  vie.  Peut-on 
admettre  que  cette  altération  a existé  pendant  trente 
jours  sans  changer  de  nature  et  sans  devenir  une  véritable 
inflammation  toiiten  provoquant  des  troubles  fonctionnels 
très-violents?  Est-il  de  l’essence  des  congestions  actives 
de  persister  aussi  longtemps  sans  faire  place  à des  lésions 
de  structure  plus  profondes?  N’y  a-t-il  pas  disproportion 
entre  les  effets  observés  et  la  cause  qu’on  supposerait 
ainsi  les  avoir  engendrés?  En  un  mot,  n’est-il  pas  proba- 
ble que  riiypérémie  spinale  a été  plutôt  l’effet  que  la  cause 
de  la  maladie  et  n’est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu’un 
simple  résultat  de  l’excitation  nerveuse?  On  conçoit  que 
celle-ci  étant  exagérée  appelle  un  plus  grand  afflux  de 
sang  qui  s’annonce  après  la  mort  par  un  certain  degré  de 
congestion.  Nous  n’hésitons  pas  à nous  ranger  de  cette 
opinion,  et  ce  que  nous  disons  ici  de  la  chorée  s’applique 
de  tout  point,  sinon  toujours,  du  moins  dans  beaucoup 
de  cas  à l’éclampsie. 


Ganses. 


La  chorée  est  une  maladie  de  la  seconde  enfance,  c’est- 
à-dire  qu’elle  se  rencontre  presque  exclusivement  de  six 
à quinze  ans.  Certains  auteurs  ont  circonscrit  dans  la 
période  de  dix  à quinze  ans  l’existence  de  la  danse  de 
Saint-Guy;  mais  cette  assertion  démentie  par  un  trop 
grand  nombre  de  faits  ne  semble  avoir  été  émise  que 
pour  soutenir  une  théorie  que  les  observateurs  de  notre 
époque  ont  généralement  rejetée.  « Je  me  crois  autorisé, 
dit  l’auteur  d’un  traité  complet  sur  la  chorée,  à ériger  en 
principe,  que  la  nature  a spécialement  affecté  cette  ma- 
ladie à l’époque  de  la  vie  qui  répond  à la  puberté;  qu’elle 
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tloitèlre  regard<5ie  comme  une  dépendance,  un  symptôme 
préliminaire  de  la  révolution  pubère  un  peu  entravée. 

« J’adopte  ce  sentiment  avec  d’autant  plus  de  confiance 
que  mes  observations  sont  conformes  sur  ce  point  à l’au- 
torité et  à l’assentiment  de  médecins  très-respectables. 
Pueros  puellasque , dit  Sydenham,  a dccimo  œtatis  anno  ad 
pubertatem  invadit  (1).  » 

Cette  opinion  est  aussi  celle  de  Cullen  , de  Baumes,  de 
Pinel , etc. 

L’influence  des  approches  de  la  puberté  a été  exagérée 
par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer.  En  effet,  M.  Rufz 
a trouvé  la  chorée  presque  aussi  fréquente  de  six  à dix 
ans  que  de  dix  à quinze  , et  l’on  en  voit  des  exemples  , 
soit  dans  la  première  enfance  , soit  après  l’adolescence.  Il 
est  vrai  que  ces  exemples  sont  rares,  puisque  Billard  ne 
parle  point  de  cette  maladie  dans  son  traité,  non  plus 
qu’Underwood  et  tous  ceux  qui  ont  eu  spécialement  en  vue 
les  maladies  des  nouveau-nés.  Mais  d’autres  auteurs  en  ont 
cité  quelques-uns  chez  des  enfants  très-jeunes.  On  a vu 
également  la  maladie  survenir  à vingt-deux  ans  , à qua- 
rante, à soixante  et  meme  à quatre-vingts  ans  dans  un 
cas  cité  par  Bouteille. 

On  peut  donc  conclure  que  la  puberté  n’a  qu’une  in- 
fluence secondaire  et  que  la  chorée  se  rattache  plutôt  à 
l’ensemble  des  conditions  qui  prédisposent  l’enfance  aux 
affections  convulsives  et  en  particulier  à l’établissement 
de  la  faculté  coordinatrice  et  pondératrice  des  mouve- 
ments, lequel  s’opère  surtout  vers  la  fin  de  cette  époque. 

La  chorée  n’est  pas  une  maladie  bien  fréquente.  Si  l’on 
veut  s’en  rapporter  aux  calculs  de  M.  Rufz,  auxquels  on 
peut  reprocher  de  ne  reposer  que  sur  des  registres  d’hô- 
pital tenus  en  général  avec  une  grande  négligence , on 
verra  que  sur  trente-deux  mille  neuf  cent  soixante-seize 
malades  admis  k l’hôpilal  des  Enfants  pendant  neuf  années 
( 1824  k 1833  ),  cent  quatre-vingt-neuf  étaient  affectés 
de  chorée,  ce  qui  donne  la  proportion  de  1 : 174. 

(1)  Bouteille  , Traite  de  la  Chorée  , p.  82. 
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L’influence  du  sexe  est  très-bien  démontrée  par  les 
relevés  de  M.  Rufz  et  de  M.  Dufossé  (1).  Le  premier  n’a 
trouvé  que  cinquante-un  garçons  sur  cent  quatre-vingt- 
neuf  malades,  et  le  second  soixante-dix-neuf  sur  deux 
cent  quarante  cas.  En  additionnant  ces  chiffres  on  trouve 
comme  rapport  général  que  pour  deux  garçons  atteints  de 
chorée  on  rencontre  cinq  filles. 

Il  est  probable  que  le  sexe  féminin  ne  prédispose  da- 
vantage à la  chorée  que  parce  qu’il  est  plus  souvent  doué 
d’un  tempérament  nerveux  et  irritable.  De  plus,  on  pour- 
rait expliquer  cette  différence  en  admettant  que  la  puberté 
et  la  menstruation  agissent  d’une  manière  plus  active 
chez  les  petites  filles.  Dans  tous  les  cas  il  est  bien  certain 
que  pour  la  chorée  comme  pour  toutes  les  maladies  ner- 
veuses , une  constitution  faible,  délicate,  une  surexcita- 
bililé  nerveuse,  congénitale  ou  acquise,  sont,  parmi  les 
causes  prédisposantes,  les  mieux  démontrées  et  les  plus 
puissantes. 

La  chorée  paraît  dans  quelques  cas  se  transmettre  par 
hérédité  , telle  est  du  moins  l’opinion  du  docteur  Elliot- 
son  qui  en  a publié  des  exemples.  Toutefois  cette  circon- 
stance est  assez  rare;  mais  il  ne  faut  pas  méconnaître  que 
très-souvent  les  parents  des  enfants  atteints  de  chorée 
sont  ou  ont  été  sujets  à d’autres  maladies  nerveuses  telles 
que  les  convulsions,  l’hystérie,  l’épilepsie,  l’hypochon- 
drie,  etc.  On  doit  aussi  remarquer  que  souvent  ces  enfants 
ont  été  ou  seront  plus  tard  sujets  à ces  mêmes  affections 
dont  la  connexion  avec  la  chorée  est  ainsi  rendue  évi- 
dente. 

L’influence  des  climats  chauds  qui  n’est  guère  contes- 
table sur  la  production  des  maladies  convulsives  en  gé- 
néral, paraît  peu  puissante  sur  celle  de  la  chorée.  Cette 
maladie  est  en  effet  très-rare  dans  les  régions  équatoriales, 
d’après  les  rapports  des  médecins  qui  ont  pratiqué  dans 
ces  contrées.  Cependant  dans  nos  climats  les  mois  les 
plus  chauds  de  l’année  sont  les  plus  favorables  îi  son  dé- 


(1)  Thèse,  11.  1 5G  année  1856. 


CAUSES.  5U7 

veloppenient.  C’est  au  moins  ce  qui  résulte  des  relevés  de 
MM.  Rufz,  Dugès  et  Blache. 

Elle  paraît  avoir  régné  parfois  épidéniiquement.  Pline 
et  Mézeray  parlent  en  historiens  de  quelques  faits  de  ce 
genre.  Cullen,  plus  compétent  sur  cette  matière,  dit  qu’on 
l’a  vue  paraître  comme  épidémique  dans  certains  cantons 
d’une  province.  Enfin  , il  y a quelques  années  que  le 
professeur  Hecker,  de  Berlin,  a écrit  un  mémoire  fort 
curieux  sur  la  chorée  épidémique  du  moyen-âge.  On 
peut  reprochera  cet  auteur  d’avoir  rapporté  à la  chorée 
des  affections  qui  sont  de  la  même  famille , mais  non  de 
la  môme  espèce.  La  chorée  du  moyen-âge,  telle  qu’il  l’a 
décrite , ressemble  plus  à l’hystérie  ou  à certaines  mono- 
manies qu’à  la  chorée  connue  aujourd’hui. 

La  plupart  des  causes  déterminantes  que  nous  avons 
assignées  aux  convulsions  agissent  aussi  sur  la  production 
de  la  chorée,  et  il  est  vrai  de  dire  qu’en  présence  d’une 
même  cause  occasionnelle  la  différence  des  effets  ne  vient 
souvent  que  de  celle  des  causes  prédisposantes  , de  l’âge 
par  exemple.  Ainsi  la  peur  et  toute  émotion  vive,  en  gé- 
néral, qui  chez  un  enfant  de  deux  ou  trois  ans  amènerait 
des  convulsions,  ne  produira  qu’une  chorée  chez  un  enfant 
de  dix  à douze  ans. 

De  toutes  les  émotions  celle  de  la  frayeur  est  en  effet 
la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  chorée.  M.  Guersent  fait 
observer  qu’il  ne  faut  pas  prendre  pour  cause  de  la  ma- 
ladie cette  disposition  à s’effrayer  que  présentent  les 
enfants  dès  le  début  de  l’affection  et  qui  n’est  qu’un  symp- 
tôme. Sur  soixante-dix  cas  recueillis  par  M.  Dufossé  (1) 
dans  différents  auteurs,  vingt-sept  fois  on  a attribué  à 
la  peur  le  développement  des  accidents  morbides  ; sur 
vingt  choréiques  il  a constaté  sept  fois  cette  influence  , et 
cite  en  particulier  l’histoire  de  deux  enfants  bien  portants 
qui  assistaient  au  feu  d’artifice  d’une  fête  publique  et  y 
témoignaient  une  crainte  très-vive  ; le  lendemain  l’un  fut 
frappé  subitement  de  chorée;  chez  l’autre  l’affection  se 


(1)  Tlièse  cilée. 
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déclara  bientôt,  mais  plus  graduellement.  M.  Blache 
emprunte  à la  clinique  de  Dupuytren  le  fait  suivant  : 
<(  Une  jeune  fille,  à peine  âgée  de  quinze  ans,  était  occupée 
à travailler  dans  une  chambre  lorsqu’un  homme  ivre  vint 
au  devant  d’elle , les  parties  sexuelles  à découvert  et  à 
l’état  d’érection  : frappée  de  terreur  , elle  fut  prise  de 
malaise,  de  dégoût,  de  frissons,  de  fièvre  avec  céphalal- 
gie, et  bientôt  après  de  chorée  dont  les  premiers  symp- 
tômes se  manifestèrent  d’abord  auxbraset  àla  langue  (1).» 
Les  faits  analogues  à celui-ci  sont  fréquents. 

Il  faut  rapprocher  de  l’action  de  la  peur  celle  des  accès 
de  colère,  des  contrariétés,  de  la  jalousie.  Les  travaux  intel 
lectuels  paraissent  avoir  peu  d’influence,  et,  quant  à celle 
de  l’imitation  dont  quelques  auteurs  ont  tant  parlé,  elle 
paraît  très-rare,  car  les  médecins  de  l’hôpital  des  Enfants 
s’accordent  à dire  qu’ils  ne  l’ont  jamais  constatée.  Celle  de 
la  masturbation  et  des  approches  de  la  menstruation  est 
plus  réelle  dans  quelques  cas. 

Nous  n’avons  plus  à indiquer  que  les  causes  pathologi- 
ques. Celle  dont  on  a le  plus  exagéré  l’importance  est  la 
présence  des  vers  dans  le  tube  digestif  ; elle  a pu  être  réelle 
dans  certain  cas,  mais  le  plus  souvent  elle  est  absente, 
ou  bien  elle  n’agit  nullement  sur  la  production  des  acci- 
dents choréiques  qu’on  voit  persister  malgré  l’évacuation 
d’une  grande  quantité  d’cntozoaircs  provoquée  parles  an- 
thelminthiques.  On  a vu  quelquefois  la  suppression  d’une 
diarrhée,  d’un  flux  habituel  quelconque,  la  pléthore,  l’é- 
tat anémique  qui  succède  à une  hémorrhagie  abondante, 
un  coup,  une  chute  sur  la  tète,  déterminer  la  danse  de 
St.-Guy.  IM.  Guersent  a vu  plus  d’une  fois  la  maladie  se 
manifester  à la  suite  de  phlegmasies  gastro-intestinales, 
contre  lesquelles  on  avait  abusé  des  moyens  débilitants. 
M.  Blache  l’a  vue  survenir  chez  son  frère  après  une  fièvre 
typhoïde  dont  la  durée  avait  été  fort  longue. 

(l)  Did.  (le  mdil.,  2''  ('dil.  , î.  vu  , p.  3i0, 
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Il  y a des  chorées  partielles  qui  n’affectent  que  les  mus- 
cles d’un  membre  ou  d’une  région  déterminée,  comme  le 
visage,  le  cou,  etc.  La  maladie  est  générale  quand  elle 
occupe  les  deux  côtés  du  corps,  c’est-à-dire,  les  quatre 
membres  et  un  certain  nombre  de  muscles  du  tronc. 
Dans  les  chorées  générales  il  arrive  ordinairement, 
comme  dans  l’éclampsie,  qu’un  des  côtés  est  plus  forte- 
ment affecté  que  l’autre.  Nos  observations  sont  d’accord 
avec  celles  de  la  plupart  des  auteurs  et  en  particulier  avec 
celles  de  MM.  Rufz  et  Blache,  pour  établir  que  c’est  le  côté 
gauche  qui  présente  le  plus  souvent  cette  prédominance. 
Dans  les  chorées  partielles  latérales , c’est  ce  même  côté 
qui  est  plus  souvent  que  le  droit  le  siège  des  mouvements 
anormaux. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , l’invasion  est  lente 
et  graduelle.  On  s’aperçoit  d’abord  que  l’enfant  est  plus 
impressionnable,  qu’il  s’irrite  et  s’impatiente  pour  la 
moindre  chose,  ses  mouvements  sont  plus  vifs,  plus  fré- 
([Liemment  renouvelés,  ses  gestes  et  sa  physionomie  ont 
une  expression  bizarre,  déjà  même  il  exécute  des  grima- 
ces que  ses  parents  peuvent  croire  volontaires  et  dignes  de 
réprimande.  Sydenham  a vu  le  mal  commencer  par  une 
espèce  de  boitement  ou  de  faiblesse  de  jambe  que  le  malade 
traînait  en  marchant;  nous  avons  observé  un  cas  sem- 
blable. Chez  d’autres  malades  c’est  un  bras  qui  se  prend  le 
premier,  puis  la  jambe  et  ensuite  le  reste  du  corps.  Enfin 
chez  quelques  sujets,  chez  ceux  surtout  qui  ont  été  soumis 
à une  cause  instantanée  et  énergique  , le  début  a lieu  subi- 
tement, ou  bien  il  suffit  de  quelques  heures  pour  que  les 
symptômes  acquièrent  une  grande  intensité. 

Quand  une  fois  la  maladie  existe,  les  mouvements  dé- 
sordonnés qui  la  caractérisent  varient  suivant  son  siège. 
Ainsi,  les  bras  se  meuvent  en  divers  sens,  tantôt  dans 
l’adduction,  tantôl  dans  l’abduction;  l’avant-bras  se  flé- 
chit et  s’étend  tour-à-tour  sur  le  bras,  se  porte  dans  la 
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supination  ou  dans  la  pronation;  la  main,  les  doigts  se 
meuvent  de  même  sans  aucune  régularité.  Les  mouve- 
ments sont  plus  remarquables  par  leur  vitesse  que  par  leur 
violence;  il  suffit  de  leur  opposer  une  certaine  résistance 
extérieure , sinon  pour  empêcher  la  contraction  des  mus- 
cles, du  moins  pour  retenir  les  membres  dans  une  immo- 
bilité apparente  ; la  volonté  du  malade  a même  assez  de 
prise  sur  les  muscles  pour  empêcher  le  membre  d’exécuter 
de  grands  mouvements,  et  ce  n’est  qu’en  le  touchant  ou 
en  l’observant  de  près  qu’on  reconnaît  les  contractions 
involontaires  dont  les  muscles  sont  le  siège.  Mais  lorsque 
le  malade  veut  exécuter  un  mouvement  étendu,  complexe, 
qui  demande  de  l’énergie,  de  la  persistance  dans  les  con- 
tractions , et  surtout  une  coordination  et  une  espèce  d’é- 
quilibre entre  elles,  comme  il  en  faut,  par  exemple,  dans 
les  mouvements  de  préhension  , les  désordres  deviennent 
alors  plus  apparents.  Si  le  malade  veut  saisir  un  objet,  sa 
main  se  portera  plus  loin , ou  bien  à gauche  ou  à droite 
avant  de  l’atteindre  ; une  fois  l’objet  saisi,  s’il  veut  le  pla- 
cer dans  un  endroit  déterminé,  il  n’y  réussira  qu’après  des 
efforts  multipliés  ; s’il  veut  boire,  après  avoir  saisi  le  verre 
avec  peine,  au  lieu  de  le  porter  directement  à la  bouche, 
sa  main  obéit  à deux  espèces  de  mouvements , les  uns  vo- 
lontaires qui  tendent  à porter  le  vase  à la  bouche,  les 
autres  involontaires  qui  l’en  éloignent  et  l’en  écartent  : 
«faisant,  dit  Sydenham,  plusieurs  aberrations  et  écarts 
h la  manière  des  histrions,  jusqu’à  ce  qu’enfin  le  hasard 
lui  faisant  rencontrer  la  bouche,  il  vide  rapidement  le 
verre,  et  avale  le  liquide  qu’il  contient  d’un  seul  trait 
comme  s’il  voulait  faire  rire  les  spectateurs.  » D’autres  fois 
le  verre  apporté  à grand’peine  sur  le  bord  des  lèvres,  est 
saisi  avec  les  dents  qui  ne  l’abandonnent  qu’après  que  le 
liquide  est  avalé.  Souvent  les  enfants  ont  tant  de  difficulté 
à porter  les  aliments  à la  bouche,  qu’ils  réclament  l’assis- 
tance d’une  autre  personne  pour  leur  donner  à manger. 

Lorsque  les  membres  inférieurs  sont  atteints  , la  marche 
est  difficile;  quelquefois  impossible;  au  lieu  de  marcher 
en  ligne  droile,  l’enfant  dévie  d’un  coté  ou  de  l’autre, 
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s’arrête  subitement,  repart  tout  à coup  ; en  général  il  court 
plutôt  qu’il  ne  marche.  Ce  premier  mode  de  progression 
exigeant  moins  de  durée  dans  les  contractions  musculaires, 
paraît  lui  être  plus  facile  qu’une  marche  lente  et  mesurée  ; 
il  ne  peutrester  immobile,  ses  jambes  plient  sous  lui  pour 
se  redresser  à l’instant  ; veut-il  faire  un  pas  en  avant , le 
pied  se  détache  du  sol  à une  trop  grande  hauteur,  et , au 
lieu  de  se  porter  directement  en  avant,  décrit  un  demi- 
cercle  en  fauchant,  comme  si  la  jambe  était  plus  longue 
que  l’autre;  dès  que  le  pied  pose  sur  le  sol,  l’autre  l’aban- 
donne et  se  meut  de  la  même  manière  ; tous  ces  mouve- 
ments irréguliers  amènent  des  espèces  de  glissades,  d’en- 
jambées , de  sauts  et  d’écarts  qui  ressemblent  aux  pas  d’une 
danse  irrégulière  et  mal  cadencée  ; de  là  le  nom  de  danse 
ou  saut  de  St. -Guy  donné  à la  maladie.  Lorsqu’elle  existe  à 
un  haut  degré , la  combinaison  des  mouvements  irréguliers 
des  membres,  de  la  tête  et  du  cou , fait  ressembler  les  en- 
fants, jusqu’à  un  certain  point,  suivant  la  comparaison  de 
iVI.  Rufz,  à ces  pantins  que  l’on  fait  mouvoir  à l’aide  d’une 
ficelle.  Enfin  la  progression  peut  devenir  impossible  ; les 
malades  tombent,  se  renversent,  se  roulent  par  terre  sans 
pouvoir  se  relever  ; ils  sont  obligés  de  se  coucher,  et  pour 
les  maintenir  au  lit  il  faut  se  servir  de  la  camisole  de  force. 
Leur  agitation  continuelle  cause  des  frottements  qui  exco- 
rient toutes  les  parties  saillantes  du  corps , celles  surtout 
qui  en  supportent  principalement  le  poids. 

A la  face,  la  chorée  donne  à la  physionomie  une  mobilité 
singulière;  ce  sont  des  grimaces  perpétuelles  qui  donnent 
tour-à-tour  aux  traits  du  visage  l’expression  de  la  joie , de 
la  tristesse,  de  la'terreur,  de  l’ironie  ,,du  plaisir,  de  la  dou- 
leur, etc.  ; les  yeux  sont  sans  cesse  en  rotation  ; les  sourcils, 
la  peau  du  front,  les  ailes  du  nez,  se  contractent  et  se  re- 
lâchent successivement;  la  bouche  est  tour-à-tour  ouverte 
et  fermée  ; la  langue  se  meut  dans  cette  cavité , frappe  le 
palais  et  produit  une  espèce  de  lappement,  se  porte  entre 
les  dents  au  moment  où  les  mâchoires  s’écartent,  celles-ci 
en  se  rapprochant  la  serrent  quelquefois,  la  déchirent  et 
la  font  saigner;  quelquefois  môme,  les  convulsions  des 
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muscles  masticateurs  sont  si  énergiques  que  les  dents  cla- 
quent et  se  brisent.  Le  son  de  la  voix  est  changé,  l’arti- 
culation des  mots  est  difficile , il  y a un  véritable  bégaie- 
ment, quelques  malades  font  entendre  une  sorte  d’aboie- 
ment. Le  larynx  entraîné  par  ses  muscles  extrinsèques  se 
porte  en  haut,  en  bas,  les  muscles  du  cou  impriment  à la 
tête  des  mouvements  de  flexion  en  avant  ou  sur  les  côtés 
qui  alternent  avec  ceux  d’extension  en  arrière  ; quelquefois 
les  mouvements  de  rotation  s’exécutent  aussi  avec  une  ra- 
pidité extraordinaire.  Enfin,  il  n’est  pas  jusqu’aux  muscles 
du  thorax  et  de  l’abdomen  qui  ne  fassent  dévier  le  tronc 
en  divers  sens,  et  qui,  gênant  par  leurs  contractions  irré- 
gulières le  jeu  de  la  cage  thoracique , ne  nuisent  à l’exer- 
cice de  la  respiration.  La  déglutition  est  parfois  embarras- 
sée ; il  est  des  malades  qui  accusent  des  palpitations  et  des 
borborygmes  dans  l’abdomen , ce  qui  permettrait  de  croire 
que  les  muscles  de  la  vie  végétative  participent  à l’état 
convulsif  de  ceux  de  la  vie  de  relation. 

Tels  sont  les  principaux  désordres  musculaires  que  dé- 
termine la  chorée.  La  description  la  plus  exacte  ne  saurait 
en  donner  une  idée  aussi  fidèle  que  la  vue  d’un  seul  ma- 
lade , et  il  suffit  d’en  être  témoin  une  fois  pour  apprécier 
la  véritable  nature  de  cette  forme  singulière  des  maladies 
convulsives.  Ces  mouvements,  comme  nous  l’avons  dit  ail- 
leurs, ne  sont  point  complètement  soustraits  à l’empirG 
de  la  volonté,  ils  résultent  du  mélange  d’un  certain  nom- 
bre de  contractions  involontaires  et  inégales,  et  d’autres 
qui  sont  volontaires  mais  trop  faibles  pour  neutraliser  les 
premières.  C’est  cette  intervention  insuffisante  de  la  vo- 
lonté qui  explique  le. défaut  de  coordination  et  de  pondé- 
ration dans  tous  les  actes  de  la  locomotion. 

L’agitation  choréique  augmente  quand  les  malades 
éprouvent  quelque  émotion,  comme  la  colère,  le  chagrin, 
la  frayeur  et  la  contrariété  d’être  observés  par  d’autres 
personnes.  Le  sommeil,  au  contraire,  calme  les  mouve- 
ments et  les  suspend  tont-à-fait,  si  ce  n’est  dans  les  cas 
oii  la  maladie  a une  grande  intensité.  Une  insomnie 
que  continuelle  est  d’un  fâcheux  augure. 
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Bien  que  la  chorée  consiste  essentiellement  dans  un  dé- 
sordre de  l’innervation  cérébro-musculaire,  la  sensibilité 
et  l’intelligence  ne  sont  que  rarement  intactes.  Les  mala- 
des sont  d’une  humeur  très-variable,  parfois  ils  versent 
des  larmes,  s’emportent  et  se  fâchent  pour  la  moindre  rai- 
son ; cette  mobilité  morale  est  souvent  analogue  à celle 
qu’éprouvent  les  hystériques,  mais  il  est  rare  de  la  voir 
dépasser  cette  limite;  ce  n’est  que  dans  les  cas  exception- 
nels que  les  troubles  de  l’intelligence  vont  jusqu’au  délire. 
Il  est  moins  rare  de  constater  la  perte  ou  la  diminution  de 
la  mémoire,  et  même  un  certain  degré  d’imbécillité.  L’af- 
faiblissement intellectuel  a été  nié  par  M.  Rufz,  mais  il 
existe  indubitablement  chez  quelques  malades,  surtout 
quand  l’affection  est  générale  et  d’une  certaine  acuité. 

Les  troubles  des  sens,  comme  ceux  de  l’intelligence,  sont 
rarement  intenses  et  n’ont  rien  de  constant.  La  céphalalgie 
se  rencontre  quelquefois  chez  certains  malades  ; elle  se  fait 
sentir  surtout  à la  partie  postérieure  et  inférieure  du 
crâne.  Dans  quelques  circonstances  on  a constaté  une  ra- 
chialgie plus  ou  moins  étendue  et  n’ayant  rien  de  fixe  dans 
son  siège  par  rapport  aux  différentes  régions  de  l’épine. 
Les  sens  spéciaux  n’offrent  presque  jamais  de  dérange- 
ments notables. 

Quant  aux  fonctions  de  la  vie  végétative , elles  ne  pré- 
sentent le  plus  ordinairement  aucun  trouble.  Lors  même 
que  la  chorée  est  intense  et  très-aiguë,  pourvu  qu’elle  soit 
simple,  le  pouls  reste  lent  et  calme,  la  peau  fraîche  ; la 
respiration  n’est  gênée  que  d’une  manière  secondaire  par 
les  contractions  irrégulières  des  muscles  respirateurs,  les 
digestions  s’accomplissent  bien,  il  n’y  a ni  diarrhée,  ni 
c 0 1 1 s t i P a t i O n O P i n i â t r e . 

La  marche  est  aiguë  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas, 
l’agitation  ne  reste  point  constamment  au  même  degré 
pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  ; elle  a des  alternatives 
de  diminution  et  de  recrudescence.  Quand  la  guérison  doit 
avoir  lieu,  les  accidents  diminuent  peu  à peu,  presque 
jamais  subitement. 

La  durée  varie  entre  un  et  trois  mois;  chez  la  plupart 


314  CHORÉE. 

(les  malades  elle  est  de  sept  à huit  semaines.  Passé  trois 
mois  elle  devient  chronique  et  alors  sa  durée  peut  être , 
pour  ainsi  dire,  indéfinie.  On  voit  ainsi  des  chorées  durer 
dix,  vingt  ans,  toute  la  vie.  Elles  sont  alors  ordinaire- 
ment partielles,  limitées  à un  côté  du  corps,  ou  à une 
seule  région , aux  muscles  du  cou , comme  nous  en  con- 
naissons un  exemple  fort  remarquable.  Quand  la  chorée 
chronique  est  très-étendue  ou  générale,  e{le  cause  souvent 
un  affaiblissement  de  l’intelligence  et  même  un  idiotisme 
très-prononcé.  Les  muscles  qui  sont  depuis  longtemps 
agités  de  mouvements  choréiques  s’atrophient,  se  rétrac-  • 
tent,  se  raccourcissent.  Les  malades  presque  habituelle- 
ment privés  de  sommeil , maigrissent  et  s’affaiblissent  à la 
longue;  leur  santé  générale  finit  par  languir  et  s’altérer. 

Dans  quelques  cas  la  danse  de  St. -Guy  offre  une  marche 
intermittente.  On  a cité  des  malades  chez  lesquels  les  con- 
vulsions choréiques  commençaient  tous  les  jours  à midi 
pour  finir  à six  heures  du  soir.  M.  Rufz  a vu  un  fait  du 
même  genre.  Dans  ces  cas  là  on  peut  considérer  l’affection 
comme  une  espèce  de  fièvre  larvée  plutôt  que  comme  une 
véritable  chorée. 

Quelles  que  soient  les  complications,  elles  n’exercent 
presque  jamais  une  influence  bien  appréciable  sur  la  mar- 
che de  la  maladie.  On  voit  les  fièvres  exanthématiques, 
rougeole , scarlatine , variole , la  pneumonie  , les  affections 
gastro-intestinales  parcourir  leurs  périodes  avec  leur  régu- 
larité ordinaire  sans  que  la  chorée  soit  modifiée  en  aucune 
manière. 

La  danse  de  St. -Guy  se  termine  ordinairement  par  la 
guérison  ; mais  dans  ces  cas  heureux  elle  laisse  souvent  à sa 
suite  une  grande  impressionabilité  nerveuse,  sous  l’influence 
de  laquelle  on  voit,  à la  moindre  occasion , la  maladie  ré- 
cidiver; Sydenham  prétend  même  que  ceux  qui  en  ont  été 
atteints  y retombent  l’année  suivante.  La  guérison  de  la 
chorée  n’est  pas  toujours  complète.  Georget  parle  de  tics 
convulsifs  de  la  face,  des  yeux,  des  paupières  qui  lui  suc- 
cèdent. On  peut  dire  que  ce  sont  là  de  véritables  chorées 
partielles  qu’on  rencontre  également  quelquefois  dans  les 
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muscles  qui  meuvent  la  tete , dans  ceux  d’un  membre.  Les 
chorées  partielles,  primitives , ou  consécutives  sont  plus 
souvent  incurables  que  les  chorées  générales  ; mais  celles-ci 
amènent  aussi  la  mort  dans  des  cas  heureusement  fort 
rares , même  en  l’absence  de  toute  complication  impor- 
tante : nous  en  avons  rapporté  plus  haut  un  exemple.  La 
présence  de  certaines  complications  rend  le  pronostic  plus 
grave.  Si  les  désordres  de  l’intelligence  et  de  la  sensibilité 
sont  considérables,  on  doit  craindre  qu’ils  ne  se  lient  a 
quelque  lésion  organique  de  l’encéphale , aiguë  ou  chroni- 
que, dont  le  traitement  ne  puisse  triompher. 

Le  diagnostic  est  toujours  facile.  On  ne  peut  rencontrer 
quelques  difficultés  qu’au  début,  tant  que  les  mouvements 
choréiques  sont  peu  prononcés. Mais  quand  une  fois  ils  sont 
un  peu  intenses,  leur  forme  singulière,  les  contorsions 
ridicules  des  membres  et  des  traits  de  la  face  suffisent  au 
médecin  pour  reconnaître  la  maladie  au  premier  coup 
d’œil. 


Traitement. 


En  lisant  ce  que  les  auteurs  nous  ont  transmis  sur  le  trai- 
tement de  la  chorée,  on  s’étonne  d’abord  de  la  diversité 
des  médications  qu’ils  ont  préconisées.  Il  n’est  peut-être  pas 
un  seul  des  agents  les  plus  actifs  de  la  matière  médicale 
qui  n’ait  été  employé  et  auquel  on  n’ait  attribué  des  succès. 
Il  est  arrivé  ici  ce  qui  se  voit  si  souvent  en  médecine  , c’est 
que  les  médecins  qui  ont  réussi  avec  telle  ou  telle  médica- 
tion ont  en  général  exagéré  ses  avantages,  l’ont  présentée 
comme  applicable  à tous  les  cas,  sans  tenir  compte  des 
exceptions  qu’elle  comporte,  et  ont  déversé  le  blâme  sur 
d’autres  méthodes  qu’ils  connaissaient  mal. 

Comme  méthodes  générales  et  capables  de  réussir  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  l’expérience  a constaté  l’effica- 
cité des  bains  froids  et  des  bains  sulfureux. 

Les  praticiens  qui  ont  le  plus  expérimenté  les  bains 
froids  sont  Méad , Jadelot,  Dupuytren.  Ce  dernier  profes- 
sait que  la  chorée  ne  résiste  jamais  au  bain  froid  par  im- 
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peu  d’exagération.  Yoici  de  quelle  manière  on  procède  à 
leur  administration.  Deux  hommes  vigoureux , après  avoir- 
saisi  le  malade,  l’un  par  les  bras,  l’autre  par  les  jambes, 
le  font  passer  entre  deux  lames  d’eau , à une  température 
de  12“  à 18“  + 0 cent.,  en  faisant  plonger  la  tête  ainsi  que 
le  reste  du  corps.  A la  sortie  du  bain  le  malade  doit  pren- 
dre de  l’exercice , ou  si  la  marche  est  difficile  ou  la  tem- 
pérature de  l’air  froide , on  le  couche  dans  un  lit  bien 
chaud,  afin  d’exciter  la  transpiration  cutanée.  Au  lieu  du 
mode  d’immersion  dont  nous  venons  de  parler , on  peut 
employer  les  affusions,  c’est-à-dire  placer  le  malade  nu 
dans  une  baignoire  vide  , et  lui  verser  sur  le  corps  l’un 
après  l’autre  deux  ou  trois  seaux  d’eau  fraîche  ou  un  plus 
grand  nombre  encore  quand  l’impression  du  froid  n’est  pas 
trop  pénible.  Enfin  le  moyen  le  plus  simple  est  l’usage 
du  bain  ordinaire  à la  température  de  15“  à 18“  cent.,  que 
le  malade  prend  tous  les  jours  en  y restant  une  heure.  Ce 
dernier  procédé  est  le  plus  employé  à l’hôpital  des  Enfants 
malades,  où  l’on  a reconnu  qu’en  agissant  par  surprise 
l’eau  froide  alfecte  péniblement  les  enfants.  D’ailleurs 
quel  que  soit  le  procédé  que  Ton  préfère  il  faut,  avant 
d’y  recourir,  examiner  l’état  des  organes  : l’irritabilité  du 
poumon  et  des  bronches,  la  menstruation,  certaines  ma- 
ladies dans  lesquelles  il  faut  redouter  de  produire  ou  d’au- 
gmenter une  congestion  viscérale,  et  les  saisons  rigoureu- 
ses sont  des  contre-indications  qu’il  faut  respecter. 

C’est  à M.  Baudelocque , médecin  de  l’hôpital  des  En- 
fants, qu’on  doit  d’avoir  appliqué  le  premier  les  bains 
sulfureux  à la  cure  de  la  chorée.  Ces  bains  sont  préparés 
avec  cent  vingt-cinq  grammes  de  sulfure  de  potasse  con- 
cret dans  huit  voies  d’eau;  le  malade  en  prend  un  tous  les 
jours  et  y reste  environ  une  heure.  M.  Baudelocque  pu- 
blia en  1833  (1)  le  résultat  de  ses  observations,  et  constata 
qne  sur  trente  malades  la  guérison  avait  eu  lieu  vingt-huit 
fois.  Plus  tard  ce  praticien  disait  à M Blache  : Tout  ré- 

(I)  ihtlletin  de  thcrnpeiuique  , j>.  20i. 
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cemment  j’ai  traité  six  garçons  atteints  de  chorée,  quatre 
ont  été  parfaitement  et  rapidement  guéris  par  les  bains 
sulfureux,  chez  un  cinquième,  la  chorée  exaspérée  par  ces 
bains  , le  sous-carbonate  de  fer  et  les  émissions  sanguines, 
a cédé  comme  par  enchantement  à l’emploi  des  purgatifs 
que  je  mis  en  usage  dès  que  j’appris  que  l’enfant,  actuelle- 
ment constipé,  était  très-sujet  à la  diarrhée  avant  de 
devenir  choréique.  Le  sixième  garçon  a etc  guéri  par  le 
sous-carbonate  de  fer  employé  à très-haute  dose  (1).  » 

Les  essais  de  M.  Baudelocque,  répétés  par  les  autres  mé- 
decins de  l’hôpital  des  Enfants,  ont  démontré  l’efficacité 
très -grande  de  sa  méthode  qu’il  faut  peut-être  placer  avant 
celle  des  bains  froids , et  dont  l’administration  chez  les  en- 
fants est  d’ailleurs  plus  facile. 

Cependant  elle  ne  réussit  pas  toujours  et  dans  quelques 
cas  elle  aggrave  les  accidents-,  nous  venons  d’en  voir  un 
exemple  ci  té  par  M.  Baudelocque  lui- même.  M.  Blache  parle 
d’un  autre  cas  relatif  à un  jeune  homme  qu’il  eut  occasion 
de  traiter  à l’hôpital  de  la  Charité,  et  chez  lequel  les  bains 
sulfureux  ayant  paru  notablement  augmenter  l’intensité 
des  mouvements  choréiques,  il  fut  dès  le  sixième  bain 
obligé  d’y  renoncer. 

Les  purgatifs,  les  antispasmodiques,  les  stupéfiants,  les 
toniques,  l’électricité,  etc.,  ont  été  tour  à tour  et  plus  ou 
moins  préconisés  par  les  praticiens. 

Les  purgatifs  sont  très-employés  en  Angleterre.  Le  doc- 
teur Hamil  ton  attribue  la  chorée  à la  constipation  et  au  mau- 
vais état  des  voies  digestives;  partageant  sa  marche  en  deux 
périodes,  il  donne  dans  la  première  des  purgatifs  doux  à 
des  distances  convenables,  et  les  remplace  dans  la  seconde, 
par  des  purgatifs  énergiques  donnés  sans  intorruption 
jusqu’à  la  fin  de  la  cure.  Il  affirme  que  dix  à quinze  jours 
suffisent  pour  obtenir  la  guérison.  Les  purgatifs  qu’il  pré- 
fère sont  le  calomel  associé  au  jalap , l’aloès  et  la  colo- 
quinte. 

« J’ai  vu  , dit  M.  Blache,  M.  Guersent  employer  avec  un 


(1)  Dicf.  en  25  vol.  , t.  vu  , p 5G1 . 
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grand  avantage  cette  médication  à rhôpital  des  Enfants,  seu- 
lement les  purgatifs  dont  il  se  servait  étaient  moins  actifs 
que  ceux  employés  par  Hamilton.  Le  docteur  Chapman  , 
en  parlant  de  la  même  méthode , dit  qu’il  n’en  connaît  pas 
qui  guérisse  plus  promptement  la  chorée  (l).  » 

M.  Breschet,  guidé  par  l’exemple  des  médecins  ita- 
liens qui  combattent  souvent  les  névroses  par  des  dras- 
tiques administrés  concurremment  avec  le  tartre  stibié  à 
haute  dose , eut  recours  à cette  méthode  en  1831,  chez  une 
fille  de  quatorze  ans , dont  la  maladie  avait  résisté  à plu- 
sieurs autres  médications  ; la  malade  fut  complètement 
guérie  en  peu  de  temps,  et  M.  Breschet  dit  avoir  depuis 
cette  époque  constamment  employé  cette  médication  avec 
succès.  On  donne  le  tartre  stibié  à la  dose  de  20  à 40  centis. 
au  plus,  toujours  associé  à l’opium  et  incorporé  dans  une 
infusion  très-aromatique  pour  éviter  le  vomissement;  on 
fait  prendre  en  même  temps  des  pilules  composées  d’aloès 
ou  de  gomme  gutte,  de  scammonée  et  de  jalap;  on  com- 
mence par  une  pilule  par  jour  et  l’on  augmente  graduel- 
lement les  jours  suivants.  Malgré  le  succès  que  M.  Breschet 
attribue  à ce  mode  de  traitement  , il  ne  paraît  pas  avoir 
été  adopté  par  aucun  autre  praticien  en  France  comme 
méthode  générale.  M.  Blache  le  trouve  beaucoup  trop 
énergique  pour  être  employé  dans  les  cas  ordinaires. 

Parmi  les  antispasmodiques,  ce  sont  la  valériane  et 
l’assa-fœlida  qui  paraissent  le  mieux  mériter  les  éloges 
qu’on  leur  a donnés.  La  valériane  se  donne  en  poudre  à la 
dose  d’un,  puis  de  plusieurs  grammes  par  jour,  incorpo- 
rée avec  du  miel  ou  de  la  confiture,  condition  indispensa- 
l)le  pour  masquer  la  saveur  désagréable  de  celte  subs- 
tance. L’assa-fœtida  est  diificile  à faire  prendre  aux  enfants 
par  la  bouche  ; donnée  en  lavement  elle  n’est  pas  toujours 
gardée,  en  sorte  que  c’est  une  médication  souvent  infidèle. 

Les  stupéfiants , si  l’on  en  croit  les  auteurs  qui  ont 
écrit  récemment  sur  la  chorée  , mériteraient  peu  de  con- 
fiance, cependant  on  sait  que  Stahl  et  Murray  employèrent 


(l)  An.  cité,  p.  fisc. 
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avec  succès  , l’un  l’extrait  de  belladone , l’autre  celui  de 
datura  stramônium,  et  si  beaucoup  de  praticiens  ont  échoué 
avec  ces  médicaments  et  avec  l’opium  , c’est  qu’ils  ont 
craint  sans  doute  de  les  donner  à une  dose  élevée.  Il  est 
bien  évident  que  dans  la  chorée  comme  dans  le  tremble- 
ment mercuriel , comme  dans  certains  cas  de  tétanos  ou 
d’éclampsie  , on  ne  peut  réussir  avec  les  stupéliants  qu’à 
la  condition  d’opérer  une  sédation  forte  et  soutenue.  Yoici 
comment  s’expriment  à ce  sujet  MM.  Trousseau  et  Pidoux, 
dont  les  tentatives  nous  paraissent  dignes  d’être  imitées 
par  les  praticiens , au  moins  dans  les  cas  graves  et  re- 
belles : « La  chorée  ne  cède  pas  toujours  aux  bains  froids 
par  affusion  ou  par  immersion , et  aux  médications  di- 
verses qui  la  modifient  ordinairement;  dans  les  cas  les 
plus  rebelles  nous  avons  d’abord  tenté  , en  désespoir  de 
cause  , de  hautes  doses  d’opium , et  nous  sommes  arrivés 
à des*  résultats  si  extraordinaires  et  si  satisfaisants,  que 
désormais  nous  avons  traité  toutes  les  chorées  par  cette 
méthode , et  nous  n’en  avons  vu  qu’une  sur  quatorze  ne 
pas  être  rapidement  guérie.  Mais  ici  l’opium  doit  se 
donner  à des  doses  considérables  , de  cinq  centigrammes 
à un  gramme  par  jour  ; à l’Hôtel-Dieu  , nous  avons  porté 
chez  une  femme  la  dose  de  sulfate  de  morphine  , jusqu’à 
quarante  centigrammes  dans  les  vingt-quatre  heures  ; en 
un  mot , nous  faisons  donner  vingt-cinq  milligrammes 
d’opium  d’heure  en  heure  jusqu’à  ce  que  les  mouvements 
convulsifs  soient  notablement  calmés,  et  qu’il  y ait  com- 
mencement d’ivresse  ; puis  nous  entretenons  toujours  le 
malade  dans  le  même  état  d’intoxication  pendant  cinq  , 
six  et  même  huit  jours  ; nous  nous  arrêtons  alors  pour 
donner  quelques  bains  et  faire  reposer  le  malade , puis 
nous  recommençons  quelques  jours  après.  Il  est  rare 
qu’au  bout  de  quinze  jours  la  chorée  ne  soit  pas  tellement 
modifiée , que  la  nature  achève  elle-même  la  guérison  en 
peu  de  temps  (1).  » 

Parmi  les  toniques  , les  ferrugineux  occupent  le  premier 

(t)  Traite  de  Thérapeutique  , 2®  édit.  , t.  ii , p.  31. 
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rang.  Le  sous-carbonale  de  fer  à haute  dose  a été  expéri- 
menté sur  une  vaste  échelle  par  le  docteur  Elliolson  qui 
lui  reconnaît  une  grande  efficacité,  et  dit  que  sur  une 
centaine  de  cas  il  n’a  jamais  échoué  lorsque  la  chorée  ne 
datait  pas  de  très-loin  , que  les  malades  étaient  jeunes  et 
de  bonne  constitution.  Suivant  ce  médecin,  le  médicament 
doit  être  donné  à forte  dose  dès  le  commencement,  il  est 
toujours  innocent  pourvu  que  l’on  entretienne  la  liberté 
du  ventre  ; suivant  l’âge  de  l’enfant  on  varie  la  dose  de 
huit  à quinze  grammes  par  jour.  M.  Baudelocque  a obtenu 
aussi,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  de  bons  elïèts  du  meme 
moyen  donné  à haute  dose. 

Le  quinquina  est  plus  rarement  employé;  cependant  il 
peut  convenir  comme  tonique  quand  il  faut  relever  les 
forces  d’une  constitution  délabrée  , ou  comme  antipério- 
dique dans  les  cas  rares  où  la  chorée  a une  marche  in- 
termittente. Les  autres  toniques  amers  sont  d’une  utilité 
accessoire. 

L’électricité  a été  employée  par  un  certain  nombre  de 
praticiens.  Généralement  elle  n’a  été  appliquée  qu’après 
rinsuccès  des  autres  médications,  et  c’est  alors  qu’elle 
a pu  réussir  dans  des  cas  désespérés.  Il  semblerait  même 
que  dans  les  chorées  simples  et  idiopathiques  , l’électricité 
convient  moins  que  dans  les  chorées  compliquées.  En  effet, 
parmi  les  cas  de  succès  cités  par  le  docteur  Addison  (1), 
le  premier  est  un  exemple  de  chorée  avec  hystérie,  épilep- 
sie , aménorrhée  ; dans  le  second  il  y avait  en  même  temps 
épilepsie;  le  troisième  était  une  chorée  simple;  dans  le 
([uatrièine  cette  maladie  était  compliquée  d’une  paralysie 
d’origine  hystérique,  et  dans  trois  autres  cas  il  existait 
des  symptômes  d’épilepsie,  d’idiotie,  etc.  Les  faits  tirés 
de  la  pratique  du  docteur  Bird  (2)  , p'ortent  aussi  à croire 
que  les  chorées  partielles,  d’ailleurs  si  rebelles  aux  autres 
médications,  sont  celles  dans  lesquelles  l’électricité  offre  le 
plus  d’avantage,  car  sur  neuf  observations  dues  à ce  pra- 

(i)  Journal  VEjrpcricnce  , 15  uovombre  1857. 

('2)  lAincetie  française  , 15  novembre  1857. 
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ticien  , il  en  est  sept  relatives  à des  chorées  partielles. 
Dans  deux  cas  la  maladie  affectait  la  moitié  droite  du 
corps  , dans  le  membre  droit  supérieur  ; dans  trois  autres 
elle  était  limitée  soit  aux  muscles  sterno-cléido-mastoï- 
diens, soit  aux  muscles  des  doigts  des  deux  mains,  soit 
h ceux  de  la  mâchoire  inférieure  ; dans  un  cas  où  elle  n’oc- 
cupait que  le  bras  et  la  main  du  côté  droit  et  paraissait 
due  à une  aménorrhée , le  retour  des  règles  provoqué  par 
l’électricité  fit  disparaître  la  maladie  ; dans  les  deux  autres 
cas  il  s’agissait,  suivant  l’auteur,  d’une  chorée  vermi- 
neuse. Enfin , une  remarque  à faire  sur  l’ensemble  de  ces 
observations , c’est  que  plusieurs  sont  relatives  à des  sujets 
avancés  en  âge  et  non  à des  enfants.  Il  nous  paraît  proba- 
ble , en  effet , que  les  jeunes  sujets  doivent  moins  bien  sup- 
porter que  les  adultes  tous  les  moyens  excitants  parmi  les- 
quels l’électricité  est  un  des  plus  énergiques. 

Quant  au  mode  d’administration  de  l’électricité,  Addi- 
son  se  sert  d’une  machine  électrique  ordinaire  ; le  malade 
étant  sur  un  siège  isolé  , on  établit  la  communication  entre 
le  premier  conducteur  de  la  maebine  et  le  corps  du  ma- 
lade ; une  boule  de  cuivre  garnie  d’un  fil  de  fer  ou  d’une 
chaîne  en  rapport  avec  la  terre , est  promenée  du  haut 
en  bas  , dans  la  direction  de  l’épine,  à la  distance  d’envi- 
ron un  pouce  de  la  peau.  La  machine  étant  mise  en  ac- 
tion, le  corps  du  malade  se  charge  et  l’électricité  continue 
à passer  accompagnée  d’étincelles  , dans  la  boule  de  cuivre 
et  de  là  dans  le  sol  parle  fil  ou  la  chaîne.  De  la  sorte  une 
rapide  succession  d’étincelles  est  entretenue  , et  on  la  fait 
durer  jusqu’à  ce  qu’il  survienne  une  éruption  qui  offre 
l’aspect  du  lichen  urticatus;  le  temps  nécessaire  pour  la 
production  de  cette  éruption  varie,  suivant  les  malades,  de 
cinq  à dix  minutes. 

Dans  les  cas  cités  par  Bird,  on  a employé  le  bain  élec- 
trique K^t  soutiré  les  étincelles  dans  la  région  de  l’épine. 
Lorsqu’on  veut  agir  sur  les  organes  utérins , dans  le  cas 
par  exemple  , où  l’aménorrhée  paraît  tenir  la  chorée  sous 
sa  dépendance  , on  soutire  les  étincelles  de  la  périphérie 
<lu  bassin. Enfin,  quand  on  veut  produire  des  commotions 
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on  emploie  la  bouteille  de  Leyde.  La  pile  est  aussi  d’un  em- 
ploi très-convenable  si  l’on  a soin  de  placer  les  deux  pôles 
de  manière  à ce  que  le  courant  suive  autant  que  possible 
le  trajet  de  la  moelle  épinière. 

Nous  rapprocherons  de  l’électricité  l’emploi  de  la  stry- 
chnine , qui  agit  comme  un  excitant  local  de  Taxe  rachi- 
dien. Ce  médicament  a été  mis  en  usage  depuis  quelques 
«'innées  par  MM.  Rougier  et  Foulhioux,  médecins  de  l’Hôtel- 
j)ieu  de  Lyon.  Le  professeur  Trousseau  a publié  en  1843, 
sur  le  même  sujet,  un  mémoire  auquel  nous  ferons  tout-à- 
l’heure  quelques  emprunts. 

Sur  les  dix  observations  que  renferme  le  mémoire  de 
M.  Rougier,  une  seule  a rapport  à un  homme  adulte  , les 
autres  ont  toutes  pour  sujets  des  enfants  de  six  à seize 
ans.  La  durée  de  la  maladie  variait  d’un  mois  à quatre  ans. 
La  plus  longue  durée  du  traite  nient  a été  de  deux  mois  , 
la  plus  courte  de  six  jours.  Dans  les  dix  cas  il  y a eu  gué- 
rison , et  une  seule  fois  récidive , qui  a cédé  à un  traite- 
ment répété. 

Huit  malades  ont  été  traités  par  la  strychnine  seule; les 
deux  autres  ont  pris  en  même  temps  des  potions  calmantes 
et  du  camphre.  La  strychnine  a toujours  été  donnée  en 
pilules  et  à une  dose  qui  a varié  entre  deux  et  douze 
milligrammes  par  jour;  la  dose  la  plus  ordinaire  a été  de 
trois  milligrammes  en  vingt-quatre  heures. 

Chez  tous  les  malades,  cette  médication  a d’abord  au- 
gmenté les  symptômes  , et  produit  chez  la  plupart  des 
accidents  tétaniques  parfois  très-alarmants,  mais  que 
l’injection  d’un  verre  d’eau  froide  a toujours  dissipés 
promptement.  Après  cette  exaspération , les  mouvements 
se  sont  régularisés,  et  la  maladie  a disparu.  D’après  cela 
M.  Rougier  pense  que,  pour  que  ce  médicament  exerce  sur  la 
chorée  une  action  en  quelque  sorte  spécifique,  il  faut  qu’il 
soit  porté  au  point  de  produire  une  espèce  de  tétanos  , ou 
du  moins  d’augmenter  d’une  manière  sensible  l’énergie 
des  mouvements  involontaires.  A ce  trouble  momentané 
ne  tarde  pas  à succéder  une  amélioration  notable  qui  con- 
duit progrcssivoincnt  à la  guérison , laquelle  devient 
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exempte  de  récidive  à condition , toutefois  de  ne  cesser 
que  pendant  quelques  jours  le  médicament , que  l’on  con- 
tinue ensuite  pendant  un  certain  temps  à dose  décrois- 
sante. 

On  voit  dans  l’observation  de  M.  Foulhioux  (1),  que  l’en- 
fant qui  était  Agé  de  treize  ans  , après  avoir  pris  la  stry- 
chnine, eut  pendant  une  nuit  des  crises  musculaires  si 
violentes  qu’il  se  précipita  deux  fois  de  son  lit  sur  le  car- 
reau , et  que  la  sœur  veilleuse  avait  cru  plusieurs  fois  que 
le  malade  allait  expirer.  La  crainte  d’accidents  graves  en 
pareils  cas  serait  de  nature  à retenir  les  praticiens  qui 
voudraient  faire  l’essai  de  cette  médication  , si  nous  n’in- 
sistions avec  quelques  détails  sur  les  précautions  et  les  soins 
quelle  exige  et  que  M.  Trousseau  a eu  raison  de  faire 
exactement  connaître  dans  son  mémoire  (2).  D’abord  il 
est  bon  de  savoir  que  l’extrait  de  noix  vomique  s’altère 
et!  s’affaiblit  lorsqu’il  est  préparé  depuis  un  certain  temps. 
Dès  lors  il  faut  se  mettre  en  garde  con  tre  les  inconvénients 
qui  résulteraient,  dans  le  cours  d’un  traitement  , delà 
substitution  inattendue  d’un  extrait  récemment  préparé 
à un  extrait  plus  ancien.  Il  faut  aussi  ne  pas  faire  faire  à 
la  fois  plus  de  pilules  qu’on  n’en  doit  consommer  dans 
l’espace  de  cinq  à six  jours  , parce  qu’il  se  fait  , dans  les 
pilules  meme  préparées  depuis  peu  de  temps,  des  chan- 
gements qui  en  affaiblissent  l’énergie.  Il  faut  encore  re- 
commander de  les  prendre  toujours  chez  le  môme  phar- 
macien et  de  n’en  prendre  que  demi-dose  le  jour  qu’on 
renouvellera  la  provision.  Sous  le  rapport  de  son  altéra- 
bilité , la  strychnine  offre  moins  d’inconvénients  que 
l’extrait  de  noix  vomique.  Enfin , comme  Faction  de  ces 
médicaments  est  plus  ou  moins  énergique  suivant  les 
individus , il  faut  toujours , surtout  au  commencement 
d’un  traitement  , surveiller  atlentivenient  leurs  ellets  et 
n’en  élever  la  dose  qu’avec  prudence  et  d’une  manière  bien 
graduée. 


(1)  Gazette  médicale  , 1841  , pag.  G98. 

(2)  Jour»,  de  Med. , 1845  , n'’*  tic  j uin  , juillet  et  août. 
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La  noix  vomique  se  donne  ordinairement  en  pilules  qui 
doivent  être  argentées.  Si  le  malade  peut  supporter 
i’amertume  du  médicament,  et  s’il  peut,  tous  les  jours, 
le  faire  préparer  par  un  pharmacien,  l’extrait  sera  dissous 
dans  une  potion. 

Le  premier  jour  , chez  les  enfants  de  dix  à quinze  ans, 
la  dose  est  de  quinze  centigrammes  d’extrait,  en  deux  fois, 
autant  que  possible,  au  commencement  ou  au  milieu  du 
repas.  Il  ne  faut  pas  donner  le  médicament  avant  le  re- 
pas, parce  qu’il  cause  quelquefois  un  trismus  presque 
aussitôt  après  avoir  été  ingéré  et  par  conséquent  l’impos- 
sibilité de  mâcher.  On  reste  pendant  deux  jours,  à cette 
dose  ; et  s’il  n’y  a aucune  action  convulsive  produite , on 
donne  10  centigrammes , puis  15  , 20  , 25  et  jusqu’à  30  , en 
distribuant  autant  que  possible  cette  dose  en  trois  ou 
quatre  repas.  Chez  les  enfants  au  dessous  de  dix  ans  , on 
doit  commencer  par  1 , 2 ou  3 centigrammes  par  jour  , 
en  augmentant  ensuite  progressivement. 

Comme  il  est  très-difficile  de  faire  avaler  des  pilules  aux 
jeunes  enfants,  M.  Trousseau  conseille  la  strychnine  qu’on 
fait  dissoudre  dans  du  sirop  simple  àladose  de  cinq  centigr, 
pour  cent  grammes  de  sirop.  On  donne  à l’enfant  ce  sirop 
pur  ou  dissous  dans  l’eau  , à la  dose  d’une  cuillière  à 
café,  une,  deux,  trois  et  jusqu’à  six  fois  par  jour,  jusqu’à  ce 
([u’on  obtienne  l’effet  convulsif.  On  sait  d’ailleurs  que  la 
strychnine  a une  action  huit  fois  plus  énergique  que 
l’extrait  de  noix  vomique  ; par  conséquent  la  dose  de  la 
première  doit  être  huit  fois  moindre  que  celle  du  second. 

Il  faut  augmenter  graduellement  mais  assez  rapidement 
la  dose  du  médicament  jusqu’à  ce  que  son  action  convul- 
sive se  fasse  sentir.  Alors  on  n’augmente  plus  les  doses  pen- 
dant quatre  ou  cinq  jours.  L’influence  convulsive  se  ma- 
nifeste par  un  resserrement  pénible  des  mâchoires , avec 
un  peu  de  vertige  et  de  tendance  au  sommeil  ; en  même 
temps  il  y a assez  souvent  un  peu  de  douleur  et  de  raideur 
dans  les  muscles  du  cou,  moins  de  facilité  dans  le  jeu  des 
ninsclesdes  jambes. Il  ne  faut  pas  toujoursenrester  a ce  point, 
mais  on  pont  angmcnler  les  doses  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  un 
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Irismustrès-piononcéet douloureux,  des  vertiges  plus  forts 
une  raideur  considérable  du  cou  , des  jambes  , avec  se- 
cousses convulsives,  et  parfois  une  gêne  légère  de  la  res- 
piration. Après  avoir  maintenu  le  malade  dans  cet  état 
convulsif  pendant  plusieurs  jours,  on  voit  la  chorée  se 
modifier  et  guérir  en  peu  de  temps , ce  qui  n’arriverait 
pas  si  le  médicament  n’avait  pas  été  donné  en  assez  grande 
quantité  pour  produire  les  effets  que  nous  venons  de  dé- 
crire. Quand  l’agitation  choréique  a presque  cessé  , on 
diminue  les  doses  , de  manière  cependant  à obtenir  en- 
corede  la  raideur  musculaire,  et  l’on  continue  une  huitaine 
de  jours  après  que  tout  mouvement  choréique  a disparu 

Nous  n’avons  encore  parlé  que  des  méthodes  de  traite- 
ment les  plus  simples,  il  en  est  de  plus  complexes  que 
nous  ne  pouvons  passer  sous  silence.  Sydenham  commen- 
çait par  des  saignées  , puis  donnait  des  purgatifs  et  enfin 
les  toniques  ; ici  l’expérience  n’a  pas  sanctionné  complè- 
tement les  idées  en  partie  théoriques  qui  avaient  conduit 
l’Hippocrate  anglais  à cette  méthode  de  traitement.  Cul- 
len  a combattu  l’usage  des  émissions  sanguines  , Bouteille 
ne  les  employait  qu’avec  réserve,  et  Constant  a démontré 
que  pour  beaucoup  de  malades  elles  constituent  une  médi- 
cation dangereuse.  Aujourd’hui  on  en  restreint  générale- 
ment l’usage  à certains  cas  où  la  chorée  s’accompagne,  sinon 
de  pléthore  générale,  au  moins  d’un  certain  degré  d’hypé- 
rémie  encéphalique,  qu’annoncent  ordinairement  la  cépha- 
lalgie et  un  désordre  plus  ou  moins  marqué  del’inlelligence. 

M.  Serres,  qui  attribue  la  chorée  à une  irritation  san- 
guine des  tubercules  quadrijumeaux,  et  ceux  qui  en  pla- 
cent la  cause  dans  une  lésion  analogue  du  cervelet,  consi- 
déré par  eux  comme  l’organe  de  l’équilibration  et  de  la  coor- 
dination des  mouvements  volontaires,  font  appliquer  des 
sahgsuds  à la  nuque.  Nous  avons  vu  cette  méthode  réussir 
dans  un  cas  de  peu  de  gravité , il  est  vrai , entre  les  mains 
de  M.  Lisfranc  qui  partage  sur  ce  point  l’opinion  de 
M.  Serres.  Dans  le  manque  où  nous  sommes  d’observations 
assez  nombreuses,  nous  n’avons  pu  nous  former  un  sen- 
timent personnel  sur  la  valeur  de  cette  méthode;  mais 
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nous  devons  dire  que  jusqu’ici  elle  n’a  point  obtenu  l’as- 
sentiment de  la  plupart  des  praticiens  qui  ont  écrit  sur  la 
chorée. 

En  retranchant  les  saignées , la  méthode  de  Sydenham  , 
réduite  aux  purgatifs  et  aux  toniques,  peut  rendre  de 
grands  services,  puisque  ces  deux  espèces  d’agents,  alors 
meme  qu’on  les  emploie  isolément,  sont,  comme  nous 
l’avons  vu,  doués  d’une  grande  efficacité. 

Le  docteur  Bardsley,  après  avoir  essayé  presque  toutes 
les  médications  généralement  employées  , s’est  arrêté  à 
l’usage  combiné  des  purgatifs  et  des  antispasmodiques. 
Après  avoir  déterminé  plusieurs  évacuations  alvines,  il 
donne  le  musc  et  le  camphre,  (vingt  centigr.  de  chaque  ), 
toutes  les  cinq  heures , et  ajoute  pour  le  soir  un  lavement 
composé  de’cent  vingt-cinq  grammes  de  mixture  d’assa-fœ- 
tida  avec  vingtà  trente  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 

Nous  n’en  finirions  pas  si  nous  voulions  indiquer  tous 
les  médicaments  dont  des  praticiens  honorables  ont  fondé 
la  réputation , en  attachant  leur  nom  aux  formules  spé- 
ciales sous  lesquelles  ils  ont  préconisé  leur  administration. 
Ainsi  la  teinture  de  Chrestien,  de  Montpellier,  qui  n’est 
autre  chose  que  le  liniment  deRosen,  se  compose  de 
soixante  grammes  d’esprit  de  genièvre  avec  huile  degé. 
rofle  et  baume  de  muscade  , de  chaque  deux  grammes  » 
elle  s’emploie  en  frictions  sur  le  rachis.  MM.  Stambio  en 
Italie  , et  Byrne  en  Amérique  , conseillent  les  frictions  sur 
le  trajet  de  l’épine  avec  la  pommadestihiée.  Riclierand  pro- 
menait des  cautères  et  des  vésicatoires  le  long  de  cette  ré- 
gion ; M.  Prichard  emploie  aussi  cette  méthode  et  dit 
qu’elle  réussit.  Enfin  , l’on  sait  que  les  pilules  de  Mérat 
(nitrate  d’argent,  camphre,  musc,  opium),  ont  joui  et 
jouissent  encore  d’une  certaine  réputation. 

Quoique  la  nature  de  la  chorée  soit  à peu  près  inconnue, 
il  ne  doit  pas  nous  être  interdit  de  rationnaliser  son  trai- 
tement, et  ce  serait  un  empirisme  grossier  et  absurde  que 
l’emploi  aveugle  des  différentes  médications  dont  nous 
avons  parlé.  Dans  un  bon  nombre  de  cas  l’indication  fon- 
damentale repose  sur  l’étiologie,  c’est-à-dire,  sur  quelque 
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chose  de  parfaitement  appréciable.  Ainsi , par  exemple  , 
que  la  constipation  , comme  dans  le  cas  rapporté  par 
M.  Bandelocque , ou  tout  autre  état  morbide  des  voies 
digestives  paraissent  le  point  de  départ  de  la  chorée  , les 
purgatifs,  les  vomitifs,  les  anthelminlhiques  trouvent  leur 
emploi.  Il  faut  donc  tenir  compte  des  causes  de  la  maladie 
même  de  celles  qui  paraissent  n’être  que  prédisposantes. 
Une  constitution  faible,  délicate,  le  tempérament  lympha- 
tique , un  état  anémique , chlorotique , réclament  les 
toniques,  en  y joignant  les  exercices  gymnastiques,  la 
promenade  au  grand  air,  l’insolation,  une  nourriture  for- 
tifiante, l’usage  d’un  vin  amer  et  généreux,  surtout  chez 
les  sujets  qui  souffrent  de  la  misère. 

Les  antispasmodiques  et  les  stupéfiants  conviendront 
surtout  dans  les  chorées  essentielles,  idiopathiques,  qui 
ne  sont  souvent  que  le  plus  haut  degré  d’une  surexcitation 
nerveuse  habituelle  et  accrue  par  une  cause  morale,  une 
frayeur,  par  exemple. 

Les  antiphlogistiques  ne  devront  point  être  omis  en 
présence  d’un  état  pléthorique  évident  ou  probable.  Em- 
ployées avec  mesure  chez  des  enfants  non  anémiques,  la 
saignée  ou  les  sangsues  seront  de  temps  en  temps  d’uiie 
grande  utilité. 

Enfin,  en  l’absence  d’indications  fournies  par  l’étude 
approfondie  des  causes,  on  devra  généralement  com- 
mencer par  les  bains  froids  dont  l’action  directement  sé- 
dative du  système  nerveux  ne  peut  être  contestée  ; les 
bains  sulfureux  doivent  aussi  être  mis  en  première  ligne. 
Ce  n’est  qu’après  avoir  constaté  leur  insuccès  que  l’on 
aura  recours  à l’électricité  ou  aux  préparations  de  noix 
vomique.  Nous  pensons  que  ces  excitants  directs  de  l’axe 
rachidien  demandent  une  certaine  réserve,  surtout  si  l’on 
a affaire  à un  état  d’éréthisme  nerveux  très-prononcé,  si 
les  secousses  musculaires  sont  continuelles  et  fortes.  De 
nouvelles  observations  modifieront  peut-être  par  la  suite 
notre  manière  de  voir,  mais  nous  ne  pouvons  exprimer 
aujourd’hui  que  celle  qui  nous  paraît  appuyée  par  l’expé- 
rience et  l’induction. 


SKCTION  H. 


MALADIES  DES  CENTRES  NERVEUX  AVEC  ALTÉRATIOiN 
MATÉRIELLE  APPRÉCIABLE. 


CHAPITRE  I. 

HYPERÉMIES  ET  HEMORRHAGIES  ENCÉPHALO-RACIIIDIENNES, 

C’est  surtout  dans  l’enfance  qu’il  convient  de  rappro- 
cher et  d’étudier  simultanément  les  hypérémies  et  les  hé- 
morrhagies encéphalo-rachidiennes  , car  l’épanchement 
du  sang  dans  l’épaisseur  du  tissu  nerveux,  ou  ce  qui  est 
plus  ordinaire,  à la  surface  des  méninges,  n’arrive  en 
général  qu’au  plus  haut  degré  de  la  congestion  qui  se 
fait  dans  ces  organes.  A un  âge  avancé  l’hémorrhagie  est 
fréquemment  liée  à une  cause  prochaine  spéciale , c’est-à- 
dire  à une  lésion  de  tissu  , à l’ossification  et  à la  friabilité 
des  artères,  ou  à un  ramollissement  d’une  nature  particu- 
lière de  la  pulpe  nerveuse  queM.  Rochoux  a eu  raison  de 
décrire  sous  le  nom  d’hémorrhagipare.  Souvent  aussi  le 
centre  de  la  circulation  est  affecté  de  lésions  organiques 
qui  déterminent  mécaniquement  la  stase  du  sang  veineux 
dans  l’encéphale,  ou  augmentent  l’énergie  de  l’impulsion 
artérielle.  L’absence  de  ces  conditions  chez  les  enfants  rend 
très-rares  les  hémorrhagies  interstitielles,  c’est-à-dire 
les  véritables  apoplexies;  on  n’observe  guère  à cet  âge  que 
des  apoplexies  méningées. 

II  importe  pour  la  clarté  de  notre  exposition  de  séparer 
riiistoire  de  ces  maladies  suivant  qu’elles  s’observent  chez 
le  nouveau-né,  ou  dans  la  suite  de  l’enfance.  Rien  de  bien 
important  ne  se  rattache  à cette  seconde  division  , et  nous 
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allons  en  peu  de  mots  énoncer  les  principales  remarques 
dont  elle  peut  être  l’objet. 

La  congestion  cérébrale  survient  fréquemment  comme 
symptôme  ou  comme  élément  dans  un  grand  nombre  de 
maladies;  elle  se  développe  surtout  facilement  dans  toutes 
les  affections  fébriles  et  dans  celles  qui , exemptes  de  réac- 
tion pyrétique,  sont  cependant  de  nature  à retentir  par 
la  douleur  ou  par  les  sympathies  sur  l’appareil  central  de 
l’innervation.  C’est  souvent , mais  non  pas  toujours  , à un 
certain  degré  de  congestion  qu’il  faut  rapporter  l’agita- 
tion, l’insomnie,  le  délire,  la  somnolence  et  l’abattement 
ou  les  désordres  convulsifs  qui  se  manifestent  dans  le 
cours  ou  plutôt  encore  au  début  des  pblegmasies  thoraci- 
ques et  abdominales,  et  de  celles  qui,  siégeant  dans  les 
organes  voisins  du  cerveau  , modifient  facilement  la  cir- 
culation capillaire  de  cet  organe.  La  congestion  paraît 
aussi  s’établir  plus  aisément  chez  les  enfants  dans  les  affec- 
tions générales,  telles  que  les  fièvres  éruptives  et  thy-» 
phoïdes. 

Dans  ces  diverses  circonstances , la  disposition  de  l’en- 
céphale aux  congestions  actives  s’explique  par  la  prépon- 
dérance de  la  circulation  artérielle  qui , chez  l’enfant, 
est  parfaitement  en  rapport , dans  le  système  nerveux , 
avec  la  nutrition  active  qu’exigent  sa  prédominance  en 
volume  et  la  précocité  de  son  développement.  Si  de  cet 
état  physiologique  à l’état  de  congestion  morbide , il  n’y 
a qu’un  pas  facile  à franchir  par  l’intervention  d’une 
maladie  qui  excite  la  circulation  générale  , on  conçoit  que 
ce  passage  ait  également  lieu  par  la  seule  influence  d’une 
excitation  cérébrale  idiopathique.  C’est  alors  que  la  con- 
gestion est  dite  essentielle;  souvent  dans  ce  cas  elle  est 
passagère  et  constitue  à peine  une  maladie;  si , au  con- 
traire, elle  persiste,  elle  fait  place  presque  inévitablement 
à une  altération  plus  profonde  , c’est-à-dire  à une  phlo- 
gose. 

Ces  considérations  nous  dispensent  d’entrer  dans  les  dé- 
tails d’une  histoire  complète  des  hypérémies  encéphaliques 
chez  les  enfants  arrivés  au-delà  du  premier  mois  de  leur 
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vie.  D’ailleurs,  à l’occasion  de  chacune  des  maladies  dont 
cet  ouvrage  renferme  la  description,  nous  avons  toujours 
indiqué  les  accidents  cérébraux  dont  elles  s’accompagnent. 
Nous  savons  aussi  que  les  hypérémies  primitives  ou  secon- 
daires sont  quelquefois  l’origine  de  l’affection  convulsive 
qui  nous  a longuement  occupé  ; c’est  là  leur  forme  la  plus 
grave.  Dans  d’autres  cas  la  congestion  s’annonce  par  des 
accidents  légers,  tels  que  la  céphalalgie,  la  somnolence  , 
quelquefois  par  la  perversion  éphémère  de  l’intelligence, 
par  le  délire  ; enfin,  dans  des  cas  rares  , elle  revêt  une 
forme  plus  menaçante , analogue  à celle  qui  s’observe 
plus  souvent  à un  âge  avancé  , nous  voulons  parler  de  la 
forme  apoplectique.  Nous  avons  trouvé  dans  nos  recueils 
périodiques  quelques  faits  de  ce  genre , un  entre  autres 
recueilli  par  Constant  (1) , chez  une  jeune  fille  qui  , 
amenée  tardivement  à l’hôpital,  succomba  environ  trente 
heures  après  le  début  des  symptômes  qui  avaient  simulé 
une  hémorrhagie  double  et  considérable  du  cerveau , 
puisqu’il  y avait  résolution  des  quatre  membres,  intelli- 
gence abolie , sensibilité  très-obtuse,  respiration  sterto- 
reuse  ; à l’autopsie  on  ne  trouva  qu’une  forte  conges- 
tion des  hémisphères  cérébraux.  L’auteur  pense  que  dans 
ce  cas  la  pléthore  était  due  aux  approches  de  la  première 
menstruation,  comme  les  renseignements  tendaient  à le 
faire  croire.  C’est , en  effet,  dans  des  circonstances  de  ce 
genre  que  la  congestion  cérébrale  se  montre  quelquefois. 

Les  hémorrhagies  encéphalo-rachidiennes  qui  ont  leur 
siège  dans  l’épaisseur  de  la  substance  nerveuse,  sont  in- 
finiment plus  rares  que  les  congestions.  Jusqu’en  1833  , 
M.  Guersent,  dans  le  cours  d’une  pratique  de  vingt  ans  , 
n’en  avait  encore  observé  que  deux  cas.  Elles  ne  sont 
encore  connues  que  par  un  très-petit  nombre  d’observa- 
tions qui  se  réduisent , disait  M.  Rochoux  en  1833  (2), 
« aux  cas  suivants  , successivement  observés  sur  une  fille 
de  quatorze  ans  par  les  médecins  de  Breslaw  , sur  un  jeune 

(1)  Gaz.  méJ.  t année  1855  , p.  572. 

(2)  Dict.  d(i  mCd.  , 2®  édit.  , t,  in  , p.  390. 
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homme  du  môme  âge  par  M.  Guibert , sur  une  fille  de 
quatorze  ans  par  M.  Payen,  et  sur  un  garçon  de  douze  ans 
par  M.  Andral.»  Dans  ce  dernier  cas  le  malade  s’élait  exposé 
nu-tôte  à un  soleil  ardent.  « Un  cas  semblable  a été  observé 
sur  un  enfant  de  sept  ans,  qui,  après  avoir  joué  longtemps 
au  soleil,  eut  ensuite  un  violent  accès  de  colère  pendant 
lequel  il  mourut;  chose  remarquable  et  fort  rare,  l’hé- 
morrhagie siégait  dans  un  des  héuiisphères  du  cervelet. 
M.  Tonnelé,  médecin  à Tours,  a publié  une  observation 
d’hémorrhagie  cérébrale  sur  un  enfant  de  deux  ans , 
M.  Burnet  sur  un  enfant  d’un  an,  M.  Serres  sur  un  en- 
fant de  trois  mois  (1).  » Nous  rappellerons  ensuite  le  cas 
d’un  enfant  de  trois  ans  dont  M.  Lallemand  a consigné 
l’histoire  dans  sa  troisième  lettre,  celui  d’un  enfant  de 
onze  ans  rapporté  par  Constant  (2),  Quant  à nous,  nous' 
n’en  avons  encore  rencontré  aucun  cas  dans  le  cours  de 
nos  recherches.  M.  Becquerel , qui  a récemment  publié 
un  bon  travail  sur  les  hémorrhagies  encéphaliques  (3) , 
dit  que  pendant  trois  années  d’observation  et  sur  plus 
de  quatre  cents  autopsies  qu’il  a pratiquées , il  n’a  jamais 
rencontré  d’hémorrhagies  simples  de  la  substance  céré- 
brale; il  en  cite  un  seul  exemple  qui  lui  a été  communiqué 
par  un  de  ses  confrères.  Moins  rarement  il  a rencontré 
l’apoplexie  sanguine  au  milieu  du  ramollissement  que  dé- 
terminent quelquefois  les  tumeurs  tuberculeuses;  il  a 
vu  quatre  cas  de  cette  espèce. 

Toutes  ces  observations  ne  sont  curieuses  qu’à  un  seul 
titre,  celui  de  leur  rareté;  mais  elles  sont  encore  trop  peu 
nombreuses  pour  permettre  de  tracer  un  tableau  complet 
de  l’hémorrhagie  cérébrale  chez  les  enfants.  D’après  les 
faits  connus  jusqu’ici  d’apoplexie  simple,  les  symptômes 
et  la  marche  de  la  maladie  n’ont  rien  offert  d’extraordi- 
naire et  qui  ne  soit  conforme  à ce  qui  arrive  généralement 
chez  l’adulte.  Quant  aux  hémorrhagies  qui  compliquent 

(1)  Andral,  leçons  orales , recueillies  par  A.  Latour,  t.  m , p.  69, 

(2)  Gaz.  rndd.,  année  1834  , p.  103. 

(3;  Clinique  des  hôpitaux  des  enfants  , avril  1842. 
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des  lésions  tuberculeuses  de  la  pie-mère  et  du  cerveau,  il 
faut,  suivant  M.  Becquerel,  faire  dans  leur  symptomatologie 
la  distinction  suivante  : lorsqu’elles  compliquent  une  mé- 
ningite tuberculeuse  aiguë,  les  symptômes  des  deux  ma- 
ladies se  confondent  et  on  ne  peut  diagnostiquer  l’hémor- 
rhagie. Si  l’épanchement  sanguin  complique  une  ménin- 
gite tuberculeuse  chronique,  il  donne  naissance  à des  symp- 
tômes cérébraux  qui  peuvent  être  appréciés,  mais  qui  ne 
sont  point  assez  nets  ni  assez  tranchés  pour  conduire  à un 
tliagnostic  précis. 

Les  hémorrhagies  des  méninges  sont  un  peu  plus  com- 
munes que  celle  du  tissu  cérébral.  Elles  ont  lieu  par  exha- 
lation, soit  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde,  soit  dans 
les  ventricules,  soit  dans  le  tissu  sous-arachnoïdien.  Entre 
la  dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse  il  ne 
peut  se  faire  que  de  petites  ecchymoses  ou  taches  san- 
guines, mais  jamais  de  collections  considérables  de  sang. 
C’est  aux  hémorrhagies  des  méninges  que  se  rapporte 
l’apoplexie  méningée  de  M.  Serres. 

L’histoire  des  hémorrhagies  chez  les  enfants,  en  excep- 
tant les  nouveau-nés,  ne  présente  aucune  particularité 
importante  qu’on  ne  retrouve  à un  âge  plus  avancé,  sur- 
tout dans  la  vieillesse,  époque  à laquelle  cette  maladie  est 
très-  fréquente.  M.  Becquerel  n’admet  comme  causes  bien 
démontrées  chez  les  enfants  que  : 1°  les  couj)s  ou  une 
chute  sur  la  tète;  2°  l’existence  d’une  diathèse  hémorrha- 
gique. Nous  pensons  que  toutes  les  causes  de  la  congestion 
cérébrale  peuvent  déterminer  l’hémorrhagie  qui  n’en  est 
très-souvent  que  le  plus  haut  degré  ou  la  conséquence. 
Nous  avons,  en  traitant  de  la  coqueluche,  raconté  un  cas 
dans  lequel  la  congestion  due  aux  quintes  de  toux  et  de 
suffocation  a paru  devenir  la  source  de  l’hémorrhagie.  On 
peut  dire  que  l’exhalation  sanguine  des  méninges  est  liée 
à leur  congestion,  comme  l’épistaxis  à l’hypérémie  de  la 
muqueuse  pituitaire.  Les  unes  et  les  autres  sont  favorisées 
dans  l’enfance  par  les  conditions  dans  lesquelles  s’accom- 
plit la  circulation  dans  les  organes  céphaliques. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  hémorrhagies  cérébrales  s’ap- 
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plique  aussi  à celles  des  méninges,  à savoir  que  les  faits 
connus  jusqu’ici  sont  insulïisants  pour  tracer  le  tableau  de 
leurs  symptômes.  Sur  les  deux  malades  qu’il  a observés, 
iVl.  Becquerel  a constaté  chez  l’un  un  état  comateux,  fai- 
blesse, régularité  dans  le  pouls,  qui  donnait  cent  seize 
pulsations  par  minute,  et  chez  l’autre  des  convulsions  gé- 
nérales. Dans  le  cas  que  nous  avons  rapporté  les  symp- 
tômes ne  furent  point  appréciés  par  la  personne  placée 
auprès  de  l’enfant  qui  fut  trouvé  mort  dans  son  lit. 

On  peut  par  induction  admettre  que  les  epanchements 
sanguins  des  méninges  une  fois  produits,  doivent  se  ma- 
nifester par  les  symptômes  d’une  compression  générale 
de  l’encéphale.  Comme  la  libre  communication  des  cavités 
ventriculaires  et  l’étendue  de  celle  de  l’arachnoïde  per- 
mettent au  sang  exhalé  de  se  répandre  sur  une  vaste 
surface,  il  faut,  pour  que  les  symptômes  de  compression 
soient  évidents,  que  l’hémorrhagie  soit  abondante  ; sans 
cette  condition  la  lésion  peut  passer  inaperçue.  Dans  la 
plupart  des  cas  il  est  impossible  de  distinguer  dans  les 
symptômes,  ce  qui  appartient  à une  simple  congestion  des 
méninges  et  de  la  substance  nerveuse,  des  effets  qui 
pourraient  résulter  d’une  hémorrhagie  diffuse.  C’est  sur- . 
tout  lorsque  celle-ci  se  réduit  à une  infiltration  séro-san- 
guinolente  sous-arachnoïdienne  qu’il  est  difficile  de  la 
distinguer  d’une  simple  congestion.  Enfin,  dans  quelque 
cas,  un  épanchement  séreux  produit  les  mêmes  effets  que 
l’épanchement  sanguin,  et  il  est  impossible  d’arriver  à un 
diagnostic  même  approximatif. 

Tout  ce  qui  précède  s’applique,  comme  nous  l’avons 
déjà  annoncé,  aux  enfants  qui  ont  franchi  la  période  de 
transition  de  la  vie  intra-utérine  à la  vie  indépendante, 
c’est-à-dire  à ceux  qui  comptent  plus  de  deux  ou  trois  se- 
maines d’existence.  Chez  les  enfants  nouveau -nés  l’histoire 
des  congestions  et  des  hémorrhagies  présente  des  particu- 
larités plus  importantes. 

Les  hémorrhagies  de  la  substance  nerveuse  doivent  peu 
nous  occuper,  car  elles  sont  excessivement  rares.  M.  Val- 
leix  pense  cependant  que  cette  affection  atteint  plus  fré- 
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quemriioiit  les  enfants  naissants  que  ceux  qui  ont  déjà 
vécu  quelques  années.  « A peine,  dit-il,  cite-t-on  quelques 
cas  isolés  d’hémorrhagie  cérébrale  à 3,  12  et  ik  ans,  tandis 
qu’en  réunissant  les  faits  que  j’ai  présentés  à ceux  qui  ont 
été  recueillis  par  Billard  et  MM.  Sestier  et  Cazalis,  on  en  a 
sept  sur  lesquels  aucun  doute  ne  peut  s’élever. 

« La  rareté  de  cette  affection  n’est  donc  pas  aussi  grande 
qu’on  le  croit  communément;  mais  elle  l’est  beaucoup 
plus  qu’on  ne  serait  porté  à le  croire,  si  l’on  ne  consultait 
que  les  idées  théoriques,  car  la  mollesse  du  cerveau  est 
si  grande  chez  l’enfant  naissant,  qu’il  semble  que  son  tissu 
doit  céder  au  moindre  choc.  Il  n’en  est  rien  cependant;  et 
ce  fait  prouverait  bien,  si  tant  d’autres  ne  l’avaient  sur- 
abondament  prouvé,  combien  il  est  dangereux  de  devan- 
cer l’expérience,  et  combien  on  risque  de  s’égarer  en  pre- 
nant un  autre  point  de  départ  que  l’observation  exacte  et 
souvent  répétée  (1).  » 

Les  observations  d’apoplexie  cérébrale  qu’on  a recueil- 
lies chez  le  nouveau-né  ont  été  en  général  racontées  sans 
détails.  C’est  ainsi  que  dans  les  trois  faits  présentés 
par  M.  Sestier  et  par  M.  Cazalis , la  description  est 
presque  toute  consacrée  à l’anatomie  pathologique  et  fait 
à peine  mention  des  symptômes  (Yalleix).  Billard  se  borne 
à dire  que  dans  le  seul  cas  qu’il  a rencontré,  l’enfant  était 
mort  le  troisième  jour  après  sa  naissance,  et  qu’il  avait 
offert  les  symptômes  ordinaires  de  l’apoplexie.  Nous  ne 
connaissons  encore  que  les  trois  faits  rapportés  par 
M.  Yalleix  qui  l’aient  été  avec  des  détails  suffisants  pour 
permettre  d’en  tirer  quelques  conséquences.  Dans  aucun  de 
ces  cas  la  maladie  n’a  paru  avoir  pour  origine  des  violences 
éprouvées  par  latete  pendant  l’accouchement,  et  les  causes 
en  sont  demeurées  fort  douteuses.  Dans  un  cas  les  symp- 
tômes furent  très-prononcés  et  le  diagnostic  facile,  car  il  y 
avait  une  hémiplégie  des  mieux  caractérisées;  on  remar- 
qua que  la  sensibilité  générale  et  spéciale  n’elait  point 
abolie  et  n’était  peut-être  pas  même  diminuée,  autant  du 


(1)  Clin,  des  mal.  efes  cnfanls  nonv.-nës , p-  39!)  cl  GOO. 
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moins  que  l’exploration  put  le  faire  constater.  La  maladie 
marchait  rapidement  vers  la  guérison , quand  la  mort 
survint  sous  l’influence  d’une  maladie  thoracique  étran- 
gère à l’alfection  primitive.  A l’autopsie  on  constata  un 
foyer  apoplectique  dans  le  point  de  jonction  de  la  couche 
optique  avec  le  corps  strié  du  côté  droit  ; la  paralysie 
avait  existé  à gauche.  Dans  le  second  cas  l’hémorrhagie 
s’était  faite  dans  le  corps  strié,  mais  les  symptômes  s’é- 
taient perdus  au  milieu  de  ceux  qui  appartiennent  à l’œ- 
dème des  nouveau-nés  ; car  c’est  principalement  à cette 
maladie  que  la  mort  dut  être  attribuée.  Parmi  les  phéno- 
mènes observés,  le  seul  qui  put  être  rapporté  à l’hémor- 
rhagie  fut  l’immobilité  des  membres.  Le  troisième  cas 
est  parfaitement  semblable  au  précédent  sous  le  rapport 
des  symptômes  qui,  masqués  par  ceux  de  l’œdème  , ne 
permirent  pas  de  porter  un  diagnostic  exact;  mais  la 
lésion  anatomique  était  différente.  Au  lieu  de  trouver  un 
seul  foyer  hémorrhagique  on  en  trouva  un  grand  nombre 
qui  étaient  très-petits  et  constituaient  cette  forme  d’apo- 
plexie à laquelle  on  a donné  le  nom  de  capillaire  ; de 
sorte,  dit  M.  Valleix,  que  Ton  retrouve  chez  les  nouveau- 
nés  toutes  les  formes  de  l’hémorrhagie  cérébrale. 

Ce  n’est  point  à cette  maladie  que  se  rapporte  celle  qui 
a été  décrite  par  les  accoucheurs  sous  le  nom  d’apoplexie 
des  nouveau-nés;  celle-ci  est  une  hémorrhagie  des  cavités 
séreuses  de  l’encéphale.  Elle  est  infiniment  plus  fréquente 
que  toutes  les  autres  espèces  d’hémorrhagies,  et  souvent 
on  l’a  confondue  avec  l’asphyxie  des  nouveau-nés. 

M.  Cruveilhier  a fait  à la  Maternité  de  nombreuses  re- 
cherches sur  cette  affection  qu’il  regarde  comme  la  cause 
de  la  mort  de  plus  d’un  tiers  des  enfants  qui  succombent 
peu  avant  ou  pendant  le  travail  de  l’accouchement.  Il 
n’est  pas  toujours  facile  d’en  déterminer  la  cause.  Souvent 
elle  semble  n’être  qu’une  conséquence  directe  de  l’état 
apoplectique  ou  , pour  mieux  dire  , pléthorique,  dans 
lequel  se  présentent  certains  enfants  au  moment  de  la 
naissance.  Or,  on  sait  que  cette  pléthore  s’observe  non- 
seulement  après  des  accouchements  longs  et  pénibles  , 
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mais  aussi  après  un  travail  prompt  et  facile.  On  se  l’ex- 
plique en  pareil  cas,  soit  par  la  compression  du  cordon 
ombilical,  soit  par  celle  du  cou  qu’exerce  le  cordon,  ou 
parfois  l’orifice  du  col  [utérin.  S’il  est  facile  alors  de  se 
rendre  compte  de  l’hémorrhagie,  il  n’en  est  pas  ainsi  lors- 
qu’elle se  déclare  après  le  premier  jour  de  la  naissance,  et 
que  la  respiration  paraît  bien  établie.  M.  Yalleix  raconte 
un  cas  de  ce  genre  , et  voici  comment  Désorineaux  s’ex- 
prime à ce  sujet  : « L’état  que  nous  venons  de  décrire 
(l’état  apoplectique  ) se  renouvelle  quelquefois  ou  même 
se  développe  pour  la  première  fois  après  que  la  respira- 
tion s’est  établie.  Je  l’ai  vu  survenir,  sans  cause  appré- 
ciable , le  lendemain  de  la  naissance  ; quelquefois  alors 
il  reconnaît  pour  cause  quelque  obstacle  apporté  au  cours 
du  sang  à travers  le  poumon;  et,  en  effet,  toutes  les 
fois  que  l’enfant  pousse  des  cris  violents  et  prolongés  , 
la  face  se  tuméfie  et  prend  une  couleur  violacée  ou  bleuâ- 
tre prononcée  surtout  autour  des  lèvres;  les  pieds  et  les 
mains  prennent  aussi  la  même  couleur,  etc.  (1).  » 

Dans  l’apoplexie  des  nouveau-nés  on  trouve  la  cavité  de 
l’arachnoïde  occupée  par  un  épanchement  de  sang  liquide 
coagulé  en  partie,  formant  une  couche  plus  épaisse  dans 
les  parties  déclives,  c’est-â-dire  autour  du  cervelet  et  des 
lobes  cérébraux  postérieurs  On  ne  peut  jamais  ou  presque 
jamais  découvrir  les  déchirures  des  veines  superficielles 
que  l’on  pourrait  présumer  avoir  fourni  le  sang  épanché,  et 
l’on  doit  admettre  qu’il  a été  exhalé  goutte  à goutte.  Les 
ventricules  sont  plus  rarement  le  siège  de  l’épanchement  ; 
mais  presque  toujours  M.  Cruveilhier  a vu  la  dure-mère 
rachidienne  distendue  par  du  sang  liquide,  contenu  à la 
fois  et  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  et  dans  l’espace 
sous-arachnoïdien.  Ces  épanchements  sont  souvent  ac> 
compagnés  de  céphalœmatome , d’ecchymoses  dans  le 
poumon,  dans  le  thymus  et  dans  d’autres  organes;  c’est 
alors  aussi  qu’on  rencontre  des  hémorrhagies  dans  les 
voies  digestives  et  surtout  des  engorgements  sanguins  du 

(1)  Divt,  (le  , 2*^  cdil.,  l.  , p.  151. 
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foie,  de  la  rate,  etc.  La  coïncidence  de  ces  lésions  prouve 
que  riiémorrhagie  méningée  est  de  môme  nature  et  dépend 
de  la  même  cause,  savoir,  la  pléthore. 

On  conçoit  très-bien  l’enchaînement  des  effets  qui  ré- 
sultent de  cet  état  pléthorique  général.  Le  trop  plein  du 
système  sanguin  ne  peut  se  verser  dans  le  placenta  avec 
lequel  l’enfant  ne  communique  plus  ; d’un  autre  côté  , la 
respiration  qui  dégorgerait  le  système,  si  elle  avait  lieu, 
ne  peut  entrer  en  exercice  parce  que  la  compression  du 
cerveau  paralyse  l’action  des  muscles  et  en  particulier  celle 
des  muscles  respirateurs.  Dans  quelques  cas  où  cette  pa- 
ralysie n’existe  point  encore,  l’obstacle  à la  respiration 
peut  venir  d’une  accumulation  de  mucus  dans  la  bouche, 
le  nez,  les  voies  aériennes,  ou  de  quelque  autre  circons- 
tance analogue.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  turgescence  veineuse 
qui  produit  la  compression  du  cerveau  et  par  suite  la  pa- 
ralysie de  la  poitrine,  tend  à persister  à son  tour  sous 
l’influence  de  ces  deux  conditions , en  sorte  que  ces  trois 
phénomènes,  pléthore,  congestion • cérébrale , asphyxie  , 
sont  réciproquement  cause  et  effet  l’un  de  l’autre.  Or  c’est 
au  plus  haut  degré  de  cet  état  que  s’accomplissent  les  hé- 
morrhagies. 

La  pléthore  du  nouveau-né,  ou,  pour  parler  le  langage 
des  auteurs,  l’état  apoplectique  est  facile  à reconnaître. 
La  peau  de  tout  le  corps,  surtout  celle  du  visage  et  de  la 
partie  supérieure  du  tronc,  offre  une  teinte  violacée,  dif- 
fuse, parsemée  de  taches  bleues;  la  tète  est  tuméfiée  et 
chaude  ; les  lèvres  sont  violettes,  gonflées  et  renversées; 
les  yeux  sont  saillants  ; la  langue , gorgée  de  sang , remplit 
la  bouche  et  reste  collée  au  palais;  toutes  les  muqueuses 
extérieures  sont  visiblement  congestionnées  comme  la 
peau.  On  remarque  une  bouffissure  générale,  sensible  sur- 
tout à la  face;  les  chairs  sont  fermes,  mais  les  muscles 
sont  sans  action  ; tout  le  corps  est  immobile  ; les  batte- 
ments du  cœur,  d’abord  forts  et  durs  quand  la  pléthore 
est  très-récente,  deviennent  graduellement  moins  étendus, 
plus  concentrés , encore  durs,  plus  tard  enfin  faibles  et 
inappréciables;  le  cordon  est  gorgé  de  sang  et  donne  des 
TOME  II.  22 
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pulsations  dont  les  caractères  correspondent  aux  divers 
états  du  cœur  que  nous  venons  d’indiquer. 

Lorsque  cet  état  pléthorique  est  très-intense,  la  mort 
arrive  promptement  s’il  n’est  convenablement  combattu. 
Lorsqu’il  n’est  pas  rapidement  mortel,  qu’il  est  reconnu 
et  combattu  à temps,  il  est  ordinairement  peu  grave,  et 
cède  rapidement  à un  traitement  rationnel.  Mais  si  déjà  il 
y a épanchement  de  sang  dans  la  substance  de  l’encéphale, 
ou  plus  ordinairement  dans  scs  cavités  séreuses  internes 
ou  externes,  la  gravité  augmente,  et  il  est  probable  que 
peu  d’enfants  reviennent  de  cet  état. 

Les  signes  spéciaux  de  l’épanchement  sont  fort  incer- 
tains et  ressemblent  à ceux  d’une  simple  congestion.  On 
doit  cependant  soupçonner  son  existence  lorsque,  la  plé- 
thore générale  ayant  disparu  spontanément  ou  par  les  se- 
cours de  l’art,  on  voit  les  symptômes  de  la  compression 
encéphalique  persister.  Il  est  très-probable  que  s’il  n’y 
avait  eu  que  congestion,  celle-ci  aurait  disparu  avec  l’état 
général,  et  que  les  symptômes  cérébraux  auraient  cessé; 
puisqu’ils  persistent,  c’est  qu’ils  tiennent  à une  lésion  plus 
profonde,  c’est-à-dire,  à une  apoplexie.  Il  serait  impor- 
tant d’avoir  les  éléments  d’un  diagnostic  exact,  car  le  pronos- 
tic et  le  traitement  varient  un  peu  suivant  les  circonstances. 

Lorsqu’on  a affaire  à la  pléthore  générale,  l’indication 
est  précise,  c’est  de  faire  cesser  la  compression  du  cerveau 
et  l’engorgement  des  poumons.  On  y parvient  en  coupant 
promptement  le  cordon  ombilical  et  en  le  laissant  saigner 
pendant  quelques  instants.  En  général , dès  qu’il  s’est 
écoulé  un  peu  de  sang,  la  respiration  s’établit,  la  teinte 
asphyxique  de  tout  le  corps  diminue  et  disparaît,  l’enfant 
exécute  des  mouvements,  etc.  Si  des  mucosités  obstruent 
l’arrière-bouclie,  on  a soin  de  les  enlever  avec  le  doigt. 

La  circulation  est  quelquefois  tellement  affaiblie  , ou 
plutôt  le  système  artériel  s’est  si  complètement  vidé  dans 
le  système  veineux  que  les  artères  ombilicales  ne  versent 
]5as  de  sang.  On  exprime  alors  entre  deux  doigts  le  cordon 
depuis  son  insertion  jusqu’au  lieu  de  sa  section,  ou  mieux 
encore,  on  en  renouvelle  la  section  sur  un  point  plus  rap- 
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proché  de  l’ombilic  ; on  peut  aussi  favoriser  l’effusion  du 
sang  en  plongeant  le  nouveau-né  dans  un  bain  tiède.  Si 
aucun  de  ces  moyens  ne  réussit,  on  applique  une  sangsue 
au  bas  de  chaque  oreille,  ou  bien  meme  on  ouvre  la  veine 
jugulaire. 

Lorsqu’après  la  disparition  de  l’état  pléthorique  général 
et  rétablissement  de  la  respiration  , on  voit  persister  un 
état  comateux,  l’immobilité  et  la  résolution  des  membres, 
la  diminution  ou  l’abolition  de  la  sensibilité,  il  est  rationnel 
de  croire  à l’existence  d’une  hémorrhagie  intra-crânienne. 
On  a vu  quelquefois,  en  particulier  dans  un  cas  rapporté 
au  long  parM.  Yalleix,  cette  maladie  déterminer  des  con- 
vulsions. Mais  ce  médecin  fait  remarquer  avec  raison  que  les 
faits  de  ce  genre  ne  sont  point  encore  assez  nombreux 
pour  mettre  hors  de  doute  le  rapport  de  cause  à effet  entre 
les.  convulsions  et  l’hémorrhagie  méningée,  et  ce  cas  rentre 
peut-être  dans  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  de  certaines 
éclampsies,  qui  coïncidant  avec  des  lésions  matérielles  ap- 
préciables des  centres  nerveux,  ne  s’expliquent  point  com- 
plètement par  elles,  n’en  sont  pas  un  véritable  symptôme, 
mais  conservent  quelque  chose  de  la  nature  des  convulsions 
idiopathiques  ou  essentielles. 

Le  traitement  de  l’apoplexie  méningée  ne  comporte  l’u- 
sage des  émissions  sanguines  qu’au  tant  que  la  pléthore  géné- 
rale n’a  point  disparu  ou  qu’il  paraît  rester  encore  une  hy- 
pérémie  de  l’encéphale.  En  l’absence  de  ces  indications,  il 
faut  agir  par  des  révulsifs  cutanés  et  même  intestinaux  pour 
empêcher  le  travail  consécutif  à l’hémorrhagie  de  dégé- 
nérer en  une  phlogose  aiguë.  Les  topiques  rubéfiants  et 
vésicants,  quelques  laxatifs  et  des  diurétiques  doux  favo- 
riseront la  résorption  du  sang  épanché,  l’organisation  du 
kyste  autour  du  caillot,  et  l’on  pourra,  dans  quelques  cas 
heureux,  voir  les  .enfants  se  relever  et  guérir  d’une  mala- 
die toujours  très-grave. 

Les  hémorrhagies  du  rachis  qui  surviennent  chez  le  nou- 
veau-né, ontété  dans  ces  dernières  années  l’objet  de  quelques 
recherches  intéressantes.  Ces  travaux,  s’ils  n’ont  pas  fixé 
l’état  de  la  science  sur  la  maladie  que  les  auteurs  ont  ap- 
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pelée  tétanos  des  nouveau-nés,  ont  au  moins  ajouté  quel- 
que chose  à nos  connaissances  jusqu’ici  fort  incomplètes 
sur  ce  sujet. 

Cette  maladie  est  rare  et  fort  peu  connue  en  France.  « Je 
ne  connais,  dit  Billard,  aucun  fait  propre  à éclairer  son  his- 
toire ; elle  se  rencontre  bien  plus  rarement  dans  nos  climats 
que  dans  les  pays  chauds  où  elle  fait  périr  un  grand  nom- 
bre d’enfants.  Je  ne  puis  me  prononcer  ni  pour  ni  contre 
les  opinions  émises  par  les  auteurs  sur  cette  maladie;  je 
n’ai  observé  que  deux  cas  de  tétanos  sur  les  enfants  nais- 
sants ; ils  étaient  caractérisés  par  la  raideur  assez  pro- 
noncée de  la  colonne  vertébrale,  et  surtout  par  le  trismus. 
Je  n’ai  trouvé  qu’un  épanchement  de  sang  très-abondant 
et  coagulé  dans  le  rachis;  ce  sang  était  exhalé  entre  les 
deux  feuillets  de  l’arachnoïde,  et  remplissait  le  canal  mé- 
dullaire depuis  la  moelle  allongée  jusqu’à  la  région  sacrée. 
Les  symptômes  tétaniques  étaient-ils  dus  à cette  hémor- 
rhagie rachidienne  ? je  serais  porté  à le  croire  (!}.  » 

M.  Yalleix  dans  sa  clinique  a complètement  passé  sous 
silence  le  tétanos  des  nouveau-nés. 

C’est  qu’en  effet  cette  maladie  paraît  extrêmement  rare 
dans  notre  pays,  et  n’a  pu  encore  y être  complètement  étu- 
diée. Aussi  nous  reste-t-il  beaucoup  d’incertitude  sur  sana- 
ture.  Est-elle  identique  au  tétanos  des  adultes?  Est-elle 
commecelui-citantôtliée,  tantôtétrangère  à une  lésion  maté- 
rielle de  la  moelle  épinière  ? Tout  nous  porte  à croire  que  ces 
deux  espèces  de  tétanos  se  rencontrent  chez  les  nouveau- 
nés  ; mais  la  démonstration  n’en  sera  acquise  qu’aprcs  des 
recherches  ultérieures.  L’existence  du  tétanos  essentiel 
demande  de  nouvelles  observations  pour  n’être  plus  con- 
testée. 

Quant  au  tétanos  symptomatique  de  Thématorachis  , 
Ollivier],  d’Angers  , qui  a clairement  démontré  son  exis- 
tence chez  l’adulte  (2),  ne  doute  point  de  son  identité, 


(1)  Page  G89  el  suiv. 

(2)  l'i’üilc  des  Maladies  de  la  ynoelle  dpiiiière , cIc.  , 3 ôJit,  , toni.  ii 
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dans  la  plupart  des  cas,  avec  celui  des  nouveau-nés.  Il  rap- 
pelle à ce  sujet  que  Abercromble  (1)  a vu  chez  un  nou- 
veau-né*, qui  succomba  le  quatrième  jour  de  sa  naissance, 
apres  avoir  été  affecté  de  spasmes  tétaniques  et  de  trismus, 
un  long  caillot  sanguin  qui  occupait  toute  l’étendue  du 
canal  rachidien  et  qui  était  placé  entre  les  lames  verté- 
brales et  la  face  postérieure  de  la  dure-mère. 

Le  tétanos  des  nouveau-nés  a été  récemment  étudié  par 
M.  Matuszinski  (2),  qui  a recueilli  la  plupart  de  ses  obser- 
vations à riiôpital  de  Stutlgard.  Sur  huit  cent  quarante- 
huit  enfants  reçus  dans  cet  établissement,  de  1828  à 1835, 
le  tétanos  a été  observé  vingt-cinq  fois,  ce  qui  fait  environ 
un  sur  trente-quatre.  D’après  les  travaux  du  docteur  Finck, 
il  paraît  certain  que  cette  maladie  s’observe  beaucoup 
plus  souvent  dans  le  midi  de  l’Allemagne  que  dans  toute 
autre  contrée  de  l’Europe.  A St-Pétersbourg,  Doepp  ne  l’a 
observée  que  vingt  fois  sur  quarante-cinq  mille  enfants 
trouvés. 

Sur  vingt  sujets  qui  ont  été  ouverts,  le  docteur  Matus- 
zinski a trouvé  seize  fois  un  liquide  à demi  coagulé  dans  le 
canal  rachidien,  entre  la  dure-mère  et  les  lames  verté7 
braies  ; dans  quelques  cas,  l’épanchement  était  borné  à 
l’une  des  régions  cervicale,  dorsale  ou  lombaire;  chez 
plusieurs,  la  couche  de  sang  coagulé,  partout  également 
épaisse,  séparait  les  membranes  rachidiennes  dans  toute 
leur  circonférence  du  canal  osseux;  la  dure-mère  était 
saine  à l’exception  d’un  ou  deux  cas  où  elle  était  rouge  et 
épaissie;  meme  état  de  l’arachnoïde;  la  pie-mère  était 
presque  constamment  très-injectée,  parfois  épaissie  ; deux 
fois  la  moelle  était  très-rouge,  une  seule  fois  ramollie,  une 
autre  fois  indurée,  saine  dans  tous  les  autres  cas. 

Il  y avait  à peu  près  constamment  épanchement  dans 
le  crâne,  occupant  de  préférence  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien,  les  ventricules  et  les  plexus  choroïdes.  A 
part  une  injection  plus  ou  moins  intense,  les  membranes 


(1)  Des  Maladies  de  V encéphale  cl  de  ht  moelle  épinière  , oLs.  cxlyi. 

(2)  Gaz.  méd.  , 1857  , p.  338. 
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du  cerveau  ne  présentaient  rien  de  remarquable  ; le  cer- 
veau était  généralement  sain. 

On  n’a  rien  trouvé  d’important  dans  les  autres  organes; 
les  artères  et  la  veine  ombilicale  ne  présentaient  aucune 
altération. 

D’après  tout  ce  qui  précède  on  voit  la  plus  grande  ana- 
logie entre  l’apoplexie  méningée  encéphalique  et  l’héma- 
torachis,  avec  cette  seule  différence  que  dans  celle-ci  le 
sang  est  quelquefois  épanché  entre  la  dure-mère  et  les  os  ; 
ce  qui  n’arrive  jamais  dans  la  première. 

M.  Matuszinki  a fait  tous  ses  efforts  pour  assimiler , sous 
le  rapport  des  causes,  le  tétanos  des  nouveau-nés  au  tétanos 
traumatique  qui  s’observe  à tout  âge.  Suivant  lui , c’est  à 
la  plaie  de  l’ombilic  consécutive  à la  chute  du  cordon  et  à 
l’action  du  froid  qu’il  faut  attribuer  la  maladie.  Cette 
opinion  ne  nous  paraît  point  suffisamment  démontrée. 
Chez  l’adulte  l’existence  d’une  blessure  unie  à l’action  du 
froid  produit  un  tétanos  presque  toujours  nerveux,  c’est- 
à-dire  indépendant  de  l’hématorachis  ; chez  le  nouveau-né 
cette  hémorrhagie  est  la  lésion  primitive , et  il  ne  paraît 
pas  aisé  de  comprendre  son  développement  sous  l’influence 
de  la  plaie  ombilicale  et  du  froid;  il  semblerait  plus  sim- 
ple de  s’expliquer  l'hémorrhagie  rachidienne  par  les  mêmes 
causes  que  nous  avons  assignées  à celle  des  méninges 
encéphaliques.  Quoi  qu’il  en  soit , il  est  vrai  de  dire  que 
souvent  on  a constaté  l’inflammation  de  l’ombilic  avant  le 
début  du  tétanos,  et  que  l’hiver  est  la  saison  la  plus  favo- 
rable au  développement  de  cette  maladie , puisque  sur  les 
vingt-cinq  cas  cités  par  le  médecin  de  Stultgard,  trois  seu- 
lement ont  eu  lieu  dans  la  belle  saison , tous  les  autres  ont 
été  observés  dans  les  mois  de  janvier  , février  , mars  et 
avril. 

Le  début  a lieu  ordinairement  dans  la  première  semaine 
par  des  prodromes  peu  caractéristiques  , tels  que  les  cris , 
l’agitation,  le  réveil  en  sursaut;  les  paupières  restent 
entr’ouvertes  pendant  le  sommeil.  M.  Matuszinski  dit  que 
les  cris  reviennent  périodiquement  et  ont  un  caractère 
particulier,  mais  il  omet  de  les  décrire.  L’enfant  saisit 


I 


345 


lîNCÉPlIALO-UACUlDIENNES. 

avidement  le  mamelon  et  le  laisse  échapper  aussitôt;  la 
succion  devient  difficile,  impossible.  H y a toujours  déran- 
gement des  voies  digestives,  éructations,  vomissements  ou 
ilatuosités  et  dévoiement  de  matières  verdâtres. 

Bientôt  les  symptômes  se  prononcent  de  plus  en  plus  ; 
la  face  exprime  la  souffrance,  elle  est  contractée,orip_ 
pcc;  le  trismus , d’abord  faible  et  intermittent,  devient 
plus  intense  et  continuel;  la  langue  est  raide,  le  spasme 
gagne  ensuite  les  muscles  du  cou  et  du  tronc  et  déter- 
mine le  plus  souvent  l’opistliotonos.  Dans  cet  état  l’en- 
fant paraît  par  moments  tranquille  et  endormi,  ayant  la 
respiration  libre,  quoique  accélérée,  la  figure  pâle  ; mais 
dans  d’autres  moments  , il  est  agité  de  convulsions  vio- 
lentes, il  pousse  des  cris;  la  respiration  est  gênée,  la  face 
rouge  , les  conjonctives  injectées , les  lèvres  couvertes  de 
mousse.  Les  intervalles  qui  séparent  les  crises  deviennent 
de  plus  en  plus  courts  et  les  convulsions  tétaniques  finis- 
sent par  être  permanentes.  L’impression  de  la  lumière  , 
du  bruit,  le  contact  d’un  corps  étranger,  suffisent  pour 
redoubler  leur  intensité.  Quand  cet  état  a duré  une  demi- 
journée  ou  une  journée  au  plus,  l’enfant  tombe  dans  le 
collapsus;  l’amaigrissement  est  extrême,  la  face  pâle  et 
bleuâtre,  le  pouls  insensible,  la  respiration  devient  sterto- 
reuse,  la  déglutition  impossible,  et  l’enfant  meurt  dans 
une  prostration  complète.  Dans  la  dernière  période  il 
y a quelquefois  un  état  fébrile,  et  on  constate  souvent  une 
chaleur  acre . dans  la  région  dorsale  pendant  que  les 
extrémités  sont  glacées. 

Parmi  les  nouveau-nés  comme  parmi  les  adultes  , quel- 
ques sujets  sont  trop  faibles  pour- dépasser  la  période  du 
trismus.  Enfin  souvent  on  observe  l’arrêt  du  travail  de 
cicatrisation  de  l’ombilic.  La  surface  delà  plaie  s’enflamme, 
se  flétrit  et  fournit  une  mauvaise  suppuration. 

Fréquemment  la  jaunisse  survient  avant  l’invasion  du 
tétanos  ou  pendant  son  cours. 

La  durée  de  la  maladie  varie  ordinairement  entre  30  et 
50  heures.  M.  Matuszinski  l’a  vue  durer  quinze  fois  moins 
de  50  heures  , cinq  fois  3 jours,  deux  fois  5 jours  ; dans 
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un  cas  une  semaine,  dans  un  autre  9 jours;  et  enfin  une 
seule  fois  31  jours. 

« C’est  une  chose  assez  triste  dans  l’histoire  du  diagnos- 
tic, dit  ce  médecin,  que  les  maladies  souvent  les  plus 
faciles  à reconnaître  sont  celles  qui  admettent  le  moins  de 
chances  de  guérison..  Le  tétanos  des  nouveau-nés  en  est  un 
exemple.  Le  cri  caractéristique  des  enfants,  la  face  grip- 
pée, le  trismus,  les  contractions  des  membres,  et  surtout 
la  coïncidence  de  ces  phénomènes  avec  l’inflammation  et  la 
suppuration  de  l’ombilic,  suflisent  pour  ôter  toute  espèce 
de  doute  sur  la  présence  de  cette  affection.  » 

Quant  au  pronostic,  il  est  extrêmement  fâcheux.  Rien 
n’est  plus  rare  que  la  guérison  de  cette  redoutable  maladie 
qui  fait  de  grands  ravages  aux  Antilles  et  en  général  dans 
tous  les  pays  chauds. 

L’insuCTisance  de  la  thérapeutique  est  ici  déplorable. 
Les  uns  préfèrent  les  émissions  sanguines,  les  autres  les 
antispasmodiques.  Ces  deux  médications  ont  également 
échoué  dans  tous  les  faits  observés  à Stuttgard  ; les  anti  - 
spasmodiques,  et  surtout  le  musc,  ont  paru  seulement  pro- 
longer la  vie  des  malades  un  peu  plus  longtemps  que  les 
autres  moyens. 

Cependant,  suivant  Ollivier , d’Angers,  les  altéra- 
tions cadavériques  sont  tellement  caractéristiques,  l’indi- 
cation est  tellement  évidente , qu’il  faut  toujours  recourir, 
dès  le  début,  aux  émissions  sanguines  locales,  soit  sur  le 
rachis,  soit  aux  apophyses  mastoïdes  quand  il  n’y  a en- 
core que  trismus.  Peut-être  le  peu  de  succès  qu’on  a retiré 
des  saignées  locales  vient-il  de  ce  qu’on  a craint  de  tirer 
une  trop  grande  quantité  de  sang  chez  des  enfants  si  jeunes. 
M.  Ollivier  pense  que  les  ventouses  scarifiées  sont  préfé- 
rables aux  sangsues. 

Nous  avons  exposé  l’opinion  de  M.  Matuszinski  qui  ac- 
corde une  grande  influence  â rinflammation  de  l’ombilic 
et  à faction  du  froid  sur  le  développement  du  tétanos. 
Quoiqu’elle  ne  soit  pas,  suivant  nous,  parfaitement  dé- 
montrée, comme  elle  n’est  pas  dénuée  de  vraisemblance, 
on  doit  dans  la  pratique  de  tous  les  jours  eiller  avec  soin 
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à ce  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  ombilicale  ne  soit  point 
entravée  par  une  inflammation  et  s’opère  à l’abri  d’une 
température  froide  et  humide.  Si  ces  précautions  consti- 
tuent réellement  un  traitement  prophylactique,  on  en 
comprend  d’autant  mieux  l’importance  , que’  la  maladie, 
une  fois  développée,  est  ordinairement  rebelle  à toutes  les 
ressources  de  l’art. 


CHAPITRE  II. 


INFLAMMATIONS  ET  HYDROPISIES  EN  CEPHALO-RACHIDIENNES. 

Considérée  d’une  manière  générale  et  comparée  chez 
les  enfants  et  les  adultes  , l’inflammation  des  organes  en- 
céphalo-rachidiens  présente  plusieurs  dificrences  impor- 
tantes, relatives  à son  siège  et  à sa  nature. 

Quant  au  siège,  rien  n’est  plus  rare  chez  les  enfants  que 
l’inflammation  franche  et  primitive  de  la  substance  céré- 
brale ; chez  eux  l’encéphalite  proprement  dite,  diffuse  ou. 
circonscrite,  telle  en  un  mot  qu’on  la  rencontre  aux 
autres  âges  , ne  s’observe  presque  jamais.  Les  traces  de 
phlogose  qu’on  trouve  assez  souvent  dans  la  pulpe  ner- 
veuse à l’ouverture  des  cadavres  coïncident  presque  tou- 
jours avec  la  méningite  et  lui  paraissent  consécutives;  de 
telle  sorte  qu’on  peut  rattacher  tout  ce  qu’il  y a à dire  de 
l’inflammation  des  centres  nerveux  à celle  des  méninges. 
Celle-ci,  au  contraire,  se  rencontre  fréquemment,  et  si  elle 
n’est  point  spéciale  au  premier  âge,  elle  rentre  au  moins 
dans  la  catégorie  des  maladies  que  leur  fréquence  à cette 
époque  de  la  vie  nous  oblige  de  décrire  avec  tous  les  dé- 
veloppements convenables.  D’ailleurs  elle  se  recommande 
plus  spécialement  encore  à notre  attention  par  sa  nature. 

La  méningite  telle  qu’elle  s’observe  en  général  à 
tous  les  âges,  c’est-à-dire,  simple,  primitive  et  fran- 
chement inflammatoire , n’offre  rien  de  particulier  dans 
l’enfance;  elle  est  même,  suivant  certaines  probabilités. 
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plus  rare  à cette  époque  qu’à  un  âge  plus  avancé.  Si  au 
contraire  on  considère  à part  cette  espèce  de  méningite 
dans  laquelle  prédomine  l’exhalation  séreuse  arachnoï- 
dienne ou  ventriculaire,  et  celle  qui  se  caractérise  par  des 
lésions  d’origine  tuberculeuse , on  ne  tarde  pas  à se  con- 
vaincre que  ces  deux  espèces  demandent,  par  leur  plus 
grande  fréquence  chez  les  enfants  , une  étude  particu- 
lière. Nous  consacrerons  par  conséquent  un  article  spécial 
à l’hydrocéphale  aiguë,  en  y rattachant  les  considérations 
dont  la  méningite  aiguë  simple  peut  être  l’objet  ; dans  un 
second  article  nous  traiterons  de  la  méningite  aiguë  tu- 
berculeuse  avec  tous  les  développements  qu’exige  cette 
maladie  , l’une  des  plus  importantes  qu’on  observe  dans 
l’enfance  ; enfin  nous  parlerons  dans  un  troisième  article 
de  la  méningite  et  de  l’hydrocéphale  chroniques. 

Le  ramollissement  cérébral  qui  s’observe  chez  les  adul- 
tes et  surtout  chez  les  vieillards  est  une  affection  presque 
étrangère  h l’enfance.  Nous  n’en  connaissons  aucun  exem- 
ple bien  positif.  Ce  n’est  pas  que  le  ramollissement  de  la 
pulpe  nerveuse  ne  se  rencontre  chez  un  certain  nombre  de 
jeunes  sujets,  mais  alors  il  est  h peu  près  constamment  un 
effet  secondaire  soit  de  l’inflammation  de  la  pie-mère , soit 
d’unépanchement  ventriculaire,  soit  des  tumeurs  tubercu- 
leuses , et  sa  description  se  rattache  entièrement  à celle  de 
ces  diverses  maladies. 

Nous  avons  observé  quelques  faits  qui  offraient  quelques 
circonstances  spéciales  sans  faire  toutefois  une  exception 
absolue  à ce  que  nous  venons  de  dire  , puisqu’on  trouva  en 
même  temps  les  traces  d’une  méningite  tuberculeuse 
aiguë.  Mais  le  ramollissement  offrit  des  caractères  anato- 
miques et,  chez  deux  malades,  des  symptômes  différents 
de  ceux  qui  appartiennent  aux  méningites  ordinaires. 
Dans  le  premier  cas  rapporté  ailleurs  (t.  l,p.  322  ),  à 
cause  de  l’intérêt  qu’il  présentait  sous  d’autres  points  de 
vue,  il  existait  dans  une  petite  étendue  du  noyau  de  l’hé- 
misphère cérébral  droit,  au  voisinage  de  la  corne  sphénoï- 
dale du  ventricule  latéral,  un  ramollissement  jaune  serin 
très-bien  caractérisé.  Aucun  symptôme  n’avait  pendant  la 
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vie  paru  en  rapport  avec  cette  lésion  circonscrite  qui , vu 
l’importance  des  autrçs  lésions  propres  à la  méningite 
tuberculeuse  coïncidente , n’offrait  aucune  valeur.  11  n en 
fut  pas  de  môme  dans  deux  autres  cas  dont  nous  nous 
contenterons  de  donner  une  courte  analyse. 

Un  enfant  de  sept  ans , faiblement  constitue  , dont  qua- 
tre frères  ou  sœurs  étaient  morts  de  convulsions , malade 
depuis  trois  mois  à la  suite  d’une  coqueluche  intense, 
ayant  beaucoup  maigri,  entra  à l’hôpital  des  Enfants, 
le  24  août  1836.  Depuis  huit  jours  il  se  plaignait 
de  mal  à la  tête  et  de  constipation  ; le  bras  et  la  jambe 
gauches  avaient  perdu  leur  force,  et  dans  ce  court  espace 
de  temps  la  faiblesse  était  devenue  presque  une  hémi- 
plégie. Outre  ces  symptômes  , nous  constatâmes  une  affec- 
tion tuberculeuse  du  thorax.  Le  pouls  était  peu  fréquent , 
l’enfant  poussait  par  moments  des  cris  sans  cause  appré- 
ciable. Les  jours  suivants  il  y eut  quelques  vomissements, 
de  l’assoupissement,  une  grande  irrégularité  dans  le  pouls. 
L’hémiplégie  fut  bientôt  complète  et  étendue  à la  face.  Le 
29  août  survinrent  des  mouvements  convulsifs  dans  les 
muscles  extrinsèques  de  la  langue  et  du  larynx , et  le  len- 
demain une  attaque  de  convulsions  dans  tout  le  côté  droit, 
avec  abolition  de  l’intelligence  •,  la  sensibilité  nulle  à 
gauche  était  très-diminuée  à droite;  les  sens  avaient  perdu 
toute  impressionnabilité. Lamort  survint  huit  heures  après 
le  début  de  l’éclampsie.  A l’autopsie  nous  ne  trouvâmes 
point  d’épanchement  ni]en  dehors  ni  au  dedans  du  cerveau, 
il  y avait  une  injection  générale  des  vaisseaux  de  la  super- 
ficie de  l’encéphale.  Dans  beaucoup  de  points  la  méninge 
viscérale  présentait  des  traces  d’inflammation  récente  et  des 
granulations  tuberculeuses. L’hémisphère  gaucheétaitsain, 
mais  le  noyau  blanc  de  l’hémisphére  droit  était  tellement 
ramolli  qu’en  touchant  la  substance  nerveuse  elle  restait 
attachée  au  doigt  comme  de  la  crème  , et  que  le  moindre 
filet  d’eau  la  faisait  tomber  en  deliquium  ; agitée  en  petite 
quantité  avec  l’eau,  elle  lui  donnait  l’apparence  d’une  émul- 
sion. Le  tissu  cérébral  ainsi  ramolli  était  d’un  jaune  serin 
clair.  Ses  vaisseaux  n’étaient  point  injectés;  nulle  part  il  n’y 
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avait  d’épanchement  sanguin.  La  surface  des  Ventricules 
était  saine.  Tubercules  nombreux  et  à tous  les  degrés 
dans  les  poumons,  les  ganglions  lymphatiques  du  thorax 
et  de  l’abdomen  , dans  le  foie,  la  rate,  le  péritoine. 

Nons  voyons  dans  cette  observation  un  exemple  remar- 
quable d’hémiplégie  et  d’éclampsie  compliquant  une  mé- 
ningite tuberculeuse,  dont  on  retrouve  les  lésions  anato- 
miques à l’autopsie  et  les  principaux  symptômes  pendant 
la  vie.  L’hémiplégie  fut  graduelle  et  par  là  essentiellement 
différente  de  celle  qui  reconnaît  pour  cause  une  hémor- 
rhagie dans  l’un  des  hémisphères.  Le  ramollissement  qui 
en  fut  évidemment  la  cause  avait  pour  siège  précis  la  por- 
tion de  substance  blanche  qui  réunit  la  paroi  supérieure 
du  ventricule  latéral  avec  l’inférieure,  en  dehors  du  corps 
strié  et  de  la  couche  optique  , et  se  prolongeait  en  ar- 
rière vers  le  corpus  geniculatum  externum.  La  couleur 
jaune  du  tissu  ramolli  nous  fit  penser  que  l’altération  était 
de  nature  inflammatoire  , ou  qu’au  moins  elle  avait  eu 
pour  origine  , soit  une  congestion,  soit  môme  une  hémor- 
rhagie capillaire.  Quant  à l’éclampsie,  on  ne  peut  l’expli- 
quer que  par  une  congestion  générale  de  l’encéphale  sur- 
venue comme  un  effet  secondaire  des  autres  lésions  con- 
comitantes, ou  par  une  perturbation  simplement  fonc- 
tionnelle de  cet  organe,  laquelle  n’a  laissé  que  des 
traces  peu  appréciables  à l’ouverture  du  cadavre. 

Ce  fait  nous  en  rappelle  un  fort  remarquable  rapporté 
par  Constant,  (l)  qui  en  diffère  en  ce  que  l’éclampsie  ne 
vint  pas  coaipliquer  la  maladie  primitive,  mais  qui  , sous 
les  autres  rapports , offre  beaucoup  d’analogie.  Chez  une 
fille  de  onze  ans,  on  observa,  pendant  deux  mois,  quel- 
ques symptômes  cérébraux,  de  la  toux  , de  la  diarrhée  ; 
après  ce  temps  les  accidents  nerveux  augmentèrent , une 
liémiplégie  qui  devint  rapidement  complète  se  manifesta 
à droite  , le  coma  et  tons  les  symptômes  ordinaires  d’une 
méningite  entraînèrent  la  petite  malade.  L’état  aigu  avait 
duré  six  à sept  jours.  On  trouva  toutes  les  traces  d’une 

(1)  Gaz.  méd.  , 18  36  , p.  522. 
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méningite  tuberculeuse  occupant  spécialement  la  base 
du  cerveau.  Lorsqu’on  voulut  détacher  les  membranes  de 
la  base  du  lobe  moyen  gauche  on  entraîna  des  portions 
de  substance  cérébrale  ramollie  et  ayant  l’apparence  de 
la  pulpe  de  certaines  poires  cuites.  En  incisant  plus  pro- 
fondément ce  lobe  , on  trouva  sa  portion  blanche  égale- 
ment réduite  en  une  bouillie  d’un  beau  jaune  serin,  quel- 
ques petits  caillots  du  volume  d’une  lentille  étaient  con- 
tenus dans  la  portion  ramollie. 

Avec  Constant  nous  n’hésitons  pas  à voir  dans  ce  cas  un 
ramollissement  de  nature  inflammatoire.  Si  la  mort  eût 
été  moins  prompte , le  sang  rassemblé  en  petits  caillots 
aurait  pu  être  résorbé  ou  se  combiner  avec  la  pulpe  ner- 
veuse ramollie,  et  alors  on  aurait  trouvé  un  simple  ramol- 
lissement jaune  sans  épanchements  sanguins  comme  dans 
l’observation  que  nous  avons  recueillie.  M.  Lallemand  a 
démontré  que  ce  genre  de  ramollissement  cérébral  peut 
être  considéré  comme  une  inflammation. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  en  soit  de  même  pour  un 
autre  exemple  de  ramollissement  qui  nous  a été  fourni 
par  un  enfant  âgé  seulement  de  trois  ans,  admis  à l’hôpital 
le  14  mai  1838.  Depuis  huit  jours  il  avait  de  la  constipa- 
tion, des  vomissements  opiniâtres,  mal  à la  tête  et  une 
envie  continuelle  de  dormir.  Pendant  trois  jours  il  ne  nous 
présenta  que  ces  symptômes  et  quelques  autres  dérange- 
ments de  la  santé  moins  importants.  Emmené  par  sa  mère, 
il  fut  ramené  deux  jours  après,  dans  un  état  beaucoup 
plus  grave,  que  nous  trouvons  dans  nos  notes  décrit  de  la 
manière  suivante  : 

Les  deux  premiers  jours  la  mère  a donné  à son  enfant 
des  aliments  copieux  et  indigestes  qu’il  a tous  vomis;  il 
a cessé  de  parler , a pris  le  regard  fixe , sa  physionomie 
s’est  altérée , l’amaigrissement  a fait  des  progrès  rapides. 

Etat  actuel  le  19  mai:  L’état  du  malade  est  très-difTicile  à 
dépeindre  ; celui  avec  lequel  il  a le  plus  d’analogie  est  une 
extase  profonde  sans  production  d’actes.  Soit  qu’on  le 
tienne  sur  les  bras,  assis  ou  couché  dans  son  lit,  l’enfant 
a les  yeux  largement  ouverts  , dirigés  en  face  de  lui , 
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comme  fixés  sur  un  objet  qu’ils  semblent  ne  pas  voir  ; 
rien  ne  peut  le  détourner  de  cette  espèce  de  contempla- 
tion , ni  le  bruit,  ni  l’interposition  de  quelque  objet  qu’on 
approche  de  ses  yeux  ; le  clignement  s’exécute  de  loin  en 
loin  et  souvent  d’une  manière  incomplète  , de  sorte  que 
la  partie  inférieure  de  la  cornée  est  sèche  et  terne.  Il  est 
très-difficile  de  s’assurer  si  le  malade  voit,  car  il  ne  suit 
point  du  regard  les  objets  brillants  que  l’on  promène  de- 
vant lui  ; pupilles  immobiles , médiocrement  et  également 
dilatées  des  deux  côtés.  L’ouïe  n’est  pas  abolie,  car  un  bruit 
violent  aux  oreilles  du  malade  lui  fait  cligner  les  yeux  et 
quelquefois  le  fait  s’agiter  dans  son  lit , mais  ce  sens 
paraît  suspendu  comme  celui  de  la  vue  par  un  travail  in- 
tellectuel tout  intérieur.  La  sensibilité  cutanée  est  plus 
irritable  ; le  pincement  arrache  peu  de  plaintes , mais  le 
malade  s’y  soustrait  en  retirant  le  membre  comme  une 
personne  qui  méprise  la  douleur  et  dédaigne  de  se  plain- 
dre. Il  reste  presque  constamment  immobile  , mais  il  n’a 
ni  paralysie  , ni  contractures,  ni  convulsions,  ni  strabis- 
me, ni  mâchonnement.  Quand  on  lève  un  membre  il  re- 
tombe lentement  ; parfois  il  reste  en  l’air  pendant  quel- 
ques secondes  comme  dans  la  catalepsie.  D’après  l’expres- 
sion du  faciès  il  semble  que  l’intelligence  n’est  point 
abolie , mais  qu’elle  a perdu  tout  rapport  avec  le  monde 
extérieur.  Le  malade  ne  parle  point  spontanément,  ne 
répond  à aucune  question  ; si  on  le  dérange , il  ne  témoi- 
gne de  l’impatience  que  par  ses  gestes  qui  offrent  une  cer- 
taine vivacité.  La  nuit,  l’état  du  malade  reste  le  même, 
les  yeux  ne  se  ferment  point , pas  d’agitation  ; le  pouls  est 
fréquent,  de  110  à 120,  la  peau  un  peu  chaude.  L’enfant 
ne  demande  ni  à manger  , ni  à boire  ; quand  on  lui  donne 
à boire  il  avale  bien  ;il  a encore  vomi  ce  matin;  pas  de  sel- 
les; urines  naturelles;  amaigrissement  déjà  très-prononcé. 

Les  deux  jours  suivants,  on  suit  à vue  d’œil  les  progrès 
du  marasme  qui  devient  extrême  ; le  pouls  devenu  irrégu- 
lier monte  à 140.  Les  symptômes  cérébraux  conservent 
leur  même  physionomie  et  ne  font  que’s’aggraver  ; la  mort 
arrive  le  22  mai  sans  nouveaux  phénomènes. 
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Voici  ce  qui  fut  remarqué  à l’ouverture  du  cadavre  : 
sérosité  assez  abondante  à la  base  du  crâne;  la  tôteétanl 
renversée  en  arrière  sur  le  billot,  il  se  fait  à l’extrémité 
postérieure  de  l’hémisplière  droit  une  perforation  qui 
laisse  écouler  près  de  cent  grammes  de  sérosité  venant  des 
ventricules  où  on  en  trouve  encore  une  trentaine  de  gram- 
mes. La  substance  blanche  en  contact  avec  le  liquide,  sur 
toute  la  surface  ventriculaire  offre  une  diminution  de  con- 
sistance qui  n’a  riend  extraordinaire  ; les  couches  optiques 
et  les  corps  striés,  là  où  la  substance  blanche  est  entremê- 
lée de  substance  grise  , ont  une  consistance  assez  normale , 
mais  à la  sortie  de  ces  corps  les  fibres  nerveuses  sont  ramol- 
lies et  réduites  presque  a l’état  liquide;  le  même  ramol- 
lissement occupe  tout  le  centre  ovale  aux  deux  hémisphè- 
res, et  se  prolonge  en  diminuant  jusque  dans  la  lame 
blanche  centrale  de  chaque  circonvolution.  Dans  cet  état  la 
pulpe  nerveuse  est  comparable  à de  la  crème  délayée  dans 
une  petite  quantité  d’eau  , ou  plutôt  à un  lait  de  chaux  par 
l’éclat  de  sa  blancheur.  Au  milieu  de  ce  détritus  on  ne 
trouve  ni  injection , ni  épanchement  de  sang.  Ce  vaste 
ramollissement  qui  occupe  presque  toute  la  partie  blan- 
che du  cerveau  est  plus  prononcé  dans  les  lobes  antérieurs 
que  dans  les  postérieurs.  La  substance  grise  des  circonvo- 
lutions n’est  point  ramollie.  Dans  les  méninges  de  la  base 
du  cerveau  et  dans  beaucoup  d’anfractuosités  on  trouve  les 
traces  d’une  inflammation  récente,  mêlées  de  granulations 
tuberculeuses.  Le  cervelet  renferme  un  tubercule  du  vo- 
lume d’une  noisette.  On  trouve,  soit  des  granulations  mi- 
liaires, soit  des  tubercules  caséiformes  dans  les  poumons, 
dans  les  ganglions  bronchiques  et  mésentériques  , dans  le 
foie  , l’intestin  grêle,  le  péritoine,  etc. 

Lorsque  nous  aurons  tracé  le  tableau  des  symptômes  de 
la  méningite  on  verra  plus  clairement  combien  ce  cas  dif- 
fère de  ceux  qu’on  observe  ordinairement.  Dès  à présent 
nous  pouvons  faire  remarquer  que  les  troubles  de  la  moti- 
lité et  ceux  de  l’intelligence  surtout  ont  revêtu  un  aspect 
tout  particulier.  La  céphalalgie,  le  vomissement  et  la  cons- 
tipation ont  annoncé  le  début  comme  dans  les  cas  ordinai- 
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res;  mais  bientôt  il  a été  impossible  de  rapporter  les 
symptômes  cérébraux  au  type  de  la  méningite,  et  le  vaste 
ramollissement  constaté  à l’autopsie  paraît  avoir  éclipsé  en 
partie  les  elTeis  de  la  phlegrnasie  méningée.  Le  ramollisse- 
ment examiné  sur  le  cadavre  n’a  présenté  aucun  des  carac- 
tères qu’il  revet  quand  il  est  de  nature  inflammatoire. 
Cette  circonstance  nous  conduisit  d’abord  à penser  que 
peut-être  il  n’était  qu’un  phénomène  cadavérique  dû  à l’im- 
bibition  de  la  substance  cérébrale  par  le  liquide  ventricu- 
laire ; mais  l’analyse  des  symptômes  et  le  ramollissement 
plus  prononcé  des  lobes  antérieurs,  quoique  le  sujet  eût 
été  couché  sur  le  dos  dans  l’intervalle  de  la  mort  au  mo- 
ment de  l’autopsie,  ne  nous  a pas  permis  de  ne  voir  là 
qu’un  phénomène  de  macération  cadavérique,  et  nous 
pensons  avoir  eu  affaire  dans  ce  cas  à un  de  ces  ramollisse- 
ments blancs  idiopathiques  dont  la  nature  est  encore  si  peu 
connue. 

Nous  nous  bornerons  à la  citation  de  ces  deux  faits  et 
aux  courtes  remarques  dont  nous  en  avons  fait  l’objet.  La 
plupartdescas  plus  ou  moins  analogues  racontés  par  les  au- 
teurs l’ont  été  avec  trop  peu  de  détails  pour  nous  permet- 
tre un  rapprochement  dont  on  puisse  tirer  quelques  con- 
séquences générales.  Espérons  que  de  nouveaux  faits  jet- 
teront quelques  lumières  sur  ce  sujet. 

La  myélite  est  une  maladie  non  moins  rare  dans  l’en- 
fance que  l’encéphalite  proprement  dite.  Nous  ne  croyons 
point  nécessaire  par  conséquent  d’en  tracer  ici  la  descrip- 
tion. 


AExTICLE  I. 

MÉNINGTTE  ET  HYDROCEPHALE  ATGUES  SIMPLES. 

La  maladie  connue  sons  le  nom  de  fièvre  cérébrale  , 
d’hydrocéphale  aiguë,  d’arachnitis , de  méningite  aigue, 
etc. , a été  l’objet  d’un  nombre  incalculable  de  monogra- 
phies, de  mémoires,  de  thèses,  d’articles  de  dictionnaire. 
L’analyse  de  tant  de  travaux  serait  une  œuvre  immense. 
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mais  aussi  stérile  que  fastidieuse.  Ce  qui  peut  attirer  Tat- 
tention  d’un  bibliographe  n’oflre  souvent  qu’un  médiocre 
intérêt  au  pathologiste  qui  tient  plutôt  compte  des  progrès 
accomplis  que  des  efforts  qu’ils  ont  coiités. 

C’est  aux  progrès  récents  de  l’anatomie  pathologique 
qu’est  due  la  distinction  importante  des  méningites  ou 
hydrocéphales  en  simples  et  en  tuberculeuses.  Les  travaux 
antérieurs  à notre  époque  n’en  offrent  que  des  vestiges,  et 
c’està  peine  si  quelques  auteurs  avaiententrevu  l’influence 
delà  cachexie  tuberculeuse  sur  le  développement  et  la  ter- 
minaison constamment  fatale  du  plus  grand  nombre  des 
affections  cérébrales  aiguës.  Aussi  ne  peut-on  maintenant 
baser  la  description  de  ces  maladies  que  sur  les  recherches 
les  plus  récentes , et  ce  serait  presque  sans  aucun  avantage 
que  l’on  consulterait  sur  ce  sujet  la  plupart  des  ouvrages 
du  temps  passé. 

Des  observations  déjà  fort  nombreuses , mais  dont  les 
plus  anciennes  ne  remontent  pas  au-delà  d’une  quinzaine 
d’années,  ont  démontré  que  la  méningite  tuberculeuse 
est  infiniment  plus  fréquente  chez  les  enfants  que  la  mé- 
ningite simple,  et  que  c’est  à la  première  qu’il  faut  ratta- 
cher la  plus  grande  partie  de  ce  qui  a été  écrit  dans 
tous  les  temps  sur  les  inflammations  et  les  hydropisies  des 
centres  nerveux.  Elles  nous  ont  fait  connaître  les  caractères 
anatomiques  de  cette  maladie,  ses  causes,  ses  symptô- 
mes, sa  marche  et  sa  terminaison,  et  leur  ensemble  nous 
permet  aujourd’hui  d’en  donner  une  description  générale. 
Enfin  elles  ont  assigné  à la  méningite  et  à l’hydrocéphale 
aiguë  simples  le  degré  d’importance  qu’il  faut  leur  accor- 
der dans  un  traité  de  pathologie  infantile.  Or,  disons-le 
sans  hésiter,  cette  importance  est  beaucoup  moindre 
qu’on  n’était  généralement  porté  à le  penser.  Qu’on  lise  les 
mémoires  de  MM.  Rufz,  Piet,  Gerhard,  on  verra  que  sur 
différentes  catégories  de  faits  s’élevant  chacune  à une 
vingtaine  de  cas  environ,  à peine  en  est-il  un  ou  deux  dans 
lesquels  la  méningite  ait  été  non  tuberculeuse.  Sur  dix- 
sept  ouvertures  cadavériques  M.  Becquerel  n’a  constaté 
qu’une  fois  l’existence  d’une  méningite  simple,  et  nous- 

TOME  II.  23 


354  MÉNINGITE  AIGUE  SIMPLE. 

meme,  en  ne  consultant  que  celles  de  nos  observations 
dans  lesquelles  l’autopsie  a été  faite,  nous  ne  trouvons  sur 
près  de  trente  faits  que  quatre  cas  de  méningite  non  tuber- 
culeuse. Dans  troisautres  cas suivisdeguérison  nouscroyons 
avoir  eu  affaire  à une  méningite  simple. On  voit  par  ces  faits 
que  cette  maladie  n’appartient  réellement  point  au  jeune 
i^ige  par  sa  fréquence.  M.  Guersent  professe  formellement 
cette  opinion.  <f  II  résulte,  dit-il,  des  relevés  que  j’ai  fait 
faire  plusieurs  années  de  suite  à l’hôpital  que,  sur  les  en- 
fantSjde  deux  à quinze  ans,  la  proportion  de  la  méningite 
simple  par  rapport  à la  méningite  tuberculeuse  est  tout  au 
plus  comme  deux  est  à douze  ; passé  l’époque  de  la  pu- 
berté, la  méningite  simple  redevient  plus  fréquente,  c’est 
surtout  de  seize  à quarante-cinq  ans  que  cette  maladie 
se  rencontre  le  plus  ordinairement  à l’état  aigu  (i).  j> 

Les  enfants  à la  mamelle  sont  plus  souvent  affectés  de 
méningite  simple  que  les  sujets  d’un  à quinze  ans  sur  les- 
quels portentles  relevés  elles  remarques  précédentes*,  ou, 
du  moins,  la  fréquence  de  cette  maladie  est  plus  pronon- 
cée comparativement  à celle  de  la  méningite  tuberculeuse. 
C’est  à elle  que  se  rapportent  les  exemples  de  la  ménin- 
gite dont  Billard  parle  dans  son  ouvrage,  et  quelques  au- 
tres présentés,  soit  par  Abercrombie  , soit  par  MM.  Pa- 
rent et  Martinel.  M.  Guersent  en  a observé  plusieurs,  et 
M.  Baron,  médecin  de  l’hospice  des  Enfants  trouvés , 
rencontre  assez  souvent  la  méningite  simple,  tandis  qu’il 
n’observe  presque  jamais  la  méningite  tuberculeuse  chez 
les  enfants  du  premier  âge. 

D’après  tout  ce  qui  précède , nous  pensons  que  ce  ne 
sera  point  laisser  une  lacune  dans  cet  ouvrage  que  de  ne  pas 
y donner  la  description  complète  delà  méningite  simple. 
D’ailleurs,  pour  y suppléer,  il  suffirait  de  séparer,  dans 
riiistoirc  de  la  méningite  tuberculeuse , tout  ce  qui  se  rat- 
tache à l’élément  tuberculeux  de  ce  qui  concerne  l’élément 
])hlegmasique  ; car  cette  maladie  résulte  de  l’alliance  de 


(1)  Dkl.  de  méd.,  2'"*^  édit.  l.  xiv  , p.  411. 
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ces  deux  éléments  morbides.  Que  dans  ranatomie  patho- 
logique on  fassse  abstraction  de  ce  que  nous  dirons  des 
granulations  méningiennes ; que  dans  l’étiologie  on  n’ait 
pas  égard  aux  circonstances  qui  agissent  sur  le  développe- 
ment des  tubercules , et  qu’on  fasse  jouer  un  plus  grand 
rôle  aux  causes  directes  d’inflammation  , on  connaîtra  par- 
faitement les  caractères  anatomiques  et  les  causes  de  la  mé 
ningite  simple.  Quant  à ses  symptômes,  il  est  impossible 
de  les  décrire  séparément  de  ceux  de  la  méningite  tuber- 
culeuse, car  ils  sont  les  mêmes  à peu  de  chose  près  et  la 
marche  de  l’affection  n’offre  des  différences  bien  tranchées 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  C’est  ce  que  nous  démon- 
trerons en  étudiant  avec  soin  le  diagnostic.  Quant  au  trai- 
tement, toutes  ses  indications  se  retrouveront  dans  celui 
delà  méningite  tuberculeuse,  qui  n’en  diffère  pas  essen- 
tiellement et  pour  lequel  on  n’a  qu’à  surajouter  aux  indica- 
tions antiphlogistiques  celles  que  réclame  la  nature  tuber- 
culeuse de  l’affection,  indications  d’ailleurs  fort  secondaires 
en  pareille  circonstance. 

Ces  deux  espèces  de  méningite  ne  diffèrent  véritable- 
ment, à part  leur  nature,  que  par  leur  terminaison  et 
leur  pronostic.  Il  est  permis  de  croire  à la  guérison  de 
la  méningite  simple  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
tandis  que  celle  de  la  méningite  tuberculeuse  est  excessive- 
ment rare  ; il  est  môme  douteux  qu’elle  ait  pu  être  cons- 
tatée authentiquement. 

Nous  devons  maintenant  poser  et  chercher  à résoudre 
la  question  des  hydrocéphales  aiguës  essentielles. 

Tous  ceux  qui  de  nos  jours  se  sont  appliqués  à l’étude  de 
l’anatomie  pathologique  sont  d’accord  pour  regarder  ces 
maladies  comme  excessivement  rares.  Ils  pensent  que  les 
épanchements  séreux  des  cavités  encéphalo-rachidiennes 
coïncident  à peu  près  constamment  avec  d’autres  maladies 
dont  ils  ne  sont  qu’un  effet.  Le  plus  communément  c’est  à 
la  méningite  qu’il  faut  en  rapporter  l’origine  surtout  chez 
les  enfants.  A un  Age  plus  avancé,  dans  la  vieillesse  princi- 
palement, on  sait  que  l’hémorrhagie  et  le  ramollissement 
s’accompagnent  assez  souvent  d’un  épanchement  de  séro- 
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si  té  que  sa  formation  rapide  'a  fait  appeler  apoplexie  sé- 
reuse. 

Cependant  il  ne  faut  pas  rejeter  complètement  l’exis- 
tence de  l’hydrocéphale  aiguë  idiopathique.  On  en  trouve 
des  exemples  assez  positifs  dans  les  auteurs,  et  quelques-uns 
ont  été  recueillis  chez'des  enfants.  Tels  sont  ceux  des  ob- 
servations  62®  et  65®  d’Abercrombie  et  quelques  autres 
rapportés  dans  Fouvrage  de  M.  Bricheteau  (1). 

Malgré  la  confiance  qu’on  doit  accorder  à ces  observa- 
teurs, il  est  permis  de  se  demander  si  leurs  investigations 
ont  toujours  été  bien  complètes  et  si  l’examen  a été  assez 
minutieux  pour  qu’aucune  lésion  inflammatoire  ou  autre 
' n’ait  échappé.  On  est  porté  à en  douter  au  moins  pour 
quelques  cas  qui  manquent  de  détails  suflisants  pour  por- 
ter dans  l’esprit  une  conviction  entière.  Nous  ne  saurions 
mieux  faire  comprendre  la  réserve  nécessaire  en  cette  ma- 
tière qu’en  empruntant  à MM.  Giiersent  et  Blache  les  ju- 
dicieuses remarques  qu’on  va  lire  ; u A la  suite  de  ce  petit 
nombre  d’observations,  disent-ils,  nous  pourrions  en  citer 
quelques-unes  analogues  qui  nous  sont  particulières  ou 
qui  ont  été  recueillies  dans  notre  service  à l’hôpital  des 
Enfants.  Mais  nous  n’avons  pas  une  confiance  entière  dans 
ces  observations,  prises  à une  époque  où  les  investigations 
cérébrales  se  faisaient  avec  moins  de  soin  qu’aujourd’hui, 
et  nous  n’oserions  en  tirer  aucune  conséquence  rigoureuse. 
Les  faits  observés  incomplètement  sont  en  général  perfides  : 
au  lieu  de  servir  aux  progrès  de  la  science,  ils  entravent  sa 
marche  et  la  font  au  contraire  rétrograder.  Ce  qui  nous 
porte  à croire  que  nous  avions  d’abord  mal  vu,  c’est  que 
nous  ne  trouvons  plus  maintenant  aucun  épanchement 
cérébral  aigu  sans  cpiclque  lésion  organique  concomitante. 
Nous  ne  sommes  cependant  pas  du  nombre  de  ceux  qui 
rejettent  constamment  les  observations  des  autres,  et  n’ad- 
mettent comme  vrai  que  ce  qiFils  ont  vu  de  leurs  propres 
yeux;  seulement  nous  pensons  que  le  total  des  hydrocé*- 

(1)  Traité  ihéoriqxie  ef  pratique  de  Vhijdroa’phale  aiguë  ou  fièvre  céré- 
brale des  onfu'ilx,  Paris,  1829,  in-8. 
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phalesaigncs  sans  lésion  organique  est  extrêmement  minime, 
et  qu’elles  sont  encore  plus  rares  peut-être  que  les  liydro- 
pisies  essentielles  des  autres  cavités  séreuses.  Mais  nous  ne 
voyons  pas  non  plus  pourquoi  les  membranes  séreuses  de 
l’encéphale  feraient  exception  à cet  égard,  et  nous  admet- 
tons l’hydrocéphale  aiguë  comme  maladie  essentielle,  mais 
comme  maladie  très-rare  (1).  » 

On  a rapporté  assez  souvent  à l’hydrocéphale  aiguë  es- 
sentielle des  cas  d’épanchements  ventriculaires  coïncidant 
avec  le  ramollissement  du  septum  lucidum  et  du  trigône 
cérébral.  Abercrombie,  qui  rapporte  plusieurs  faits  de  ce 
genre,  n’hésite  pas  à considérer  ce  ramollissement  comme 
dénaturé  inflammatoire,  et  pense  que  l’épanchement  sé- 
reux n’est  point  le  phénomène  morbide  primitif.  Nous 
dirons  que  ces  observations  nous  paraissent  peu  con- 
cluantes ; datant  d’une  époque  où  on  ne  connaissait  ni 
l’importance  des  granulallous,  ni  les  précautions  néces- 
saires pour  ne  pas  les  méconnaître  lorsqu’elles  sont  peu 
nombreuses  ou  situées  dans  les  parties  cachées  de  la  pie- 
mère  , ces  faits  ne  peuvent  être  admis  qu’avec  réserve  ; il 
ne  faut  donc  point  se  hâter  d’en  tirer  des  conséquences. 
D’après’quelques  cas  nous  sommes  porté  à croire  qu’il  suffît 
d’un  petit  nombre  de  granulations  pour  déterminer  une 
augmentation  de  l’exhalation  ventriculaire;  de  même  qu’on 
voit,  en  l’absence  d’autres  lésions,  des  tubercules  situés  sous 
la  plèvre,  sous  le  péritoine  ou  dans  le  grand  épiploon  , peu 
nombreux  et  encore  à l’état  naissant,  déterminer  un  épan- 
chement séreux  dans  la  cavité  de  ces  membranes.  Le  ra- 
mollissement des  parties  blanches  centrales  ne  nous  a 
jamais  offert  des  caractères  qui  nous  aient  permis  de  le 
considérer  comme  inflammatoire  et  comme  la  cause  pri- 
mitive de  l’épanchement. 

En  l’absence  de  toute  espèce  de  lésions  appréciables  dans 
l’encéphale,  on  voit  quelquefois  survenir  un  épanchement 
séreux  ejui  n’est  qu’une  fraction  d’une  hydropisie  géné- 
rale. Celle-ci  peut  dépendre  d’une  gêne  au  cours  du  sang 


(t)  Dicl.  de  m(Ul.  , 2’"®  éd.  t.  nv  , p.  505. 
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dans  les  gros  vaisseaux , mais  autant  ee  genre  d’hydropi- 
sie  est  fréquent  chez  les  vieillards,  autant  il  est  rare  chez 
les  enfants.  Celle  qui  survient  à la  suite  des  exanttièmes 
fébriles  et  en  particulier  de  la  scarlatine,  est  beaucoup 
plus  spéciale  cà  l’enfance  et  c’est  à elle  que  se  rattache  une 
variété  d’hydrocéphale  dont  nous  devons  parler  ici. 

Les  hydrocéphales  scarlatineuses  sont  tantôt  des  ménin- 
gites ordinaires,  dans  lesquelles  l’épanchement  n’est  que 
la  conséquence  de  la  phlogose,  tantôt  une  hydropisie  sans 
inflammation,  analogue  à celle  du  tissu  cellulaire  et  des 
autres  cavités  séreuses.  Cette  distinction  essentielle  n’a 
|)as  été  saisie  par  tous  les  médecins.  « Les  cas  les  plus  gra- 
ves et  les  plus  fréquents  des  maladies  cérébrales  inOam- 
matoires,  survenues  par  suite  des  maladies  fébriles,  dit 
Abercrombie,  sont  ceux  qui  succèdent  à la  scarlatine.  Un 
enfant  convalescent  de  la  scarlatine,  qu’il  peut  avoir  eue 
à un  faible  degré,  est  pris,  peut-être  apres  s’être  exposé 
au  froid,  de  céphalalgie  à laquelle  succèdent  rapidement 
les  convulsions  suivies  elles-mêmes  de  cécité  et  de  coma. 
Les  accidents  cérébraux  peuvent  avoir  été  précédés  de  l’a- 
nasarque  qui  survient  fréquemment  après  la  scarlatine. 
Cette  circonstance  porte  à les  attribuer  à un  épanchement 
subit  dans  le  cerveau;  cependant  la  maladie  est  entière- 
ment inflammatoire,  et  le  malade  ne  peut  être  sauvé  que 
par  le  traitement  le  plus  énergiiiue,  par  les  saignées,  les 
purgatifs  et  autres  moyens  semblables.  Par  ces  moyens  de 
traitement  on  guérit  plusieurs  de  ces  malades;  d’autres 
périssent  et  présentent  les  lésions  ordinaires  des  inflam- 
mations ordinaires  du  cerveau  (1).  » 

Abercrombie,  comme  on  le  voit,  rapporte  a rinflamma- 
tion  , dans  tous  les  cas,  les  accidents  cérébraux  qui  com- 
pliquent quelquefois  la  scarlatine,  soit  dans  son  cours,  soit 
a{)rès  la  disparition  de  l’éruption  et  lorsqu’il  est  déjà  sur- 
venu une  anasarque.  Pour  nous  , la  méningite  n’est  primi- 
tive que  dans  le  premier  cas , et  il  est  vrai  de  dire  qu’alors 
elle  peut  réclamer  tous  les  antiphlogistiques  ordinaires. 

(î,  A l>«r  roiiihio  , lia*!,  p ii'  G< ■■  <li  iii  , 2®  l’il  l.  , }>.  2üu. 
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Dans  le  second  cas  , répanchement  se  produit  sans  aucuns 
caractères  locaux  inflammatoires  et  peut  durer  ainsi  plu- 
sieurs jours  à l’état  d’iiydropisie  essentielle  , c’est-à-dire  , 
indépendante  d’aucune  altération  de  l’encéphale.  Nous  dé- 
montrerons mieux  la  vérité  de  ce  fait  quand  nous  parlerons 
de  l’hydropisie  scarlatineuse  en  général;  faisons  remarquer 
seulement  que  lorsqu’il  en  est  ainsi  le  traitement  ne  ré- 
clame pas  toujours , en  première  ligne  , les  saignées  , et 
que  l’hydrocéphale  peut  guérir  comme  l’anasarque  par  les 
diurétiques,  les  diapliorétiques  et  les  purgatifs  hydrago- 
gues.  Les  antiphlogistiques  deviennent  plus  nécessaires 
dans  une  seconde  période  ; car  alors  l’inflammation  se  dé- 
veloppe et  joint  ses  effets  à ceux  de  l’épanchement. 

L’hydrocéphale  scarlatineuse  étant  encore  peu  connue 
et  d’ailleurs  assea  rare  , nous  allons  en  rapporter  quelques 
exemples. 

« Une  petite  fille  de  neuf  ans,  au  quinzième  jour  d’une 
fièvre  rouge  très-bénigne  en  desquammation , se  lève  la 
nuit  au  mois  de  juillet,  ouvre  la  fenêtre  pour  prendre  le 
frais  , se  plaint  bientôt  du  froid  ; on  la  recouche  et  le  len- 
demain survient  une  amygdalite  , œdème  à la  face  , dureté 
de  l’ouïe , diminution  des  urines  qui  déposent  un  sédiment 
rouge-brun  violacé.  Le  même  jour , attaque  subite  d’amau- 
rose avec  immobilité  parfaite  de  la  pupille  ; convulsions 
très-fortes  du  côté  droit , palpitations  vives',  assoupisse- 
ment, (Application  de  sangsues  sur  la  tête  , émétique  , di- 
gitale en  poudre  , tisanes  diurétiques.)  Le  cinquième  jour, 
diminution  de  l’œdème  et  des  symptômes  nerveux.  L’en- 
fant revint  en  peu  de  temps  en  la  santé  (1).  » 

Voici  une  autre  observation  plus  détaillée,  intitulée  par 
l’auteur  : Céplialite  compliquée  d’ascite  aiguë  et  d’épilepsie. 
Pour  nous  c’est  un  exemple  d’hydrocéphale  aiguë  scarla- 
tineuse. 

26®  OBS. — Enfant  de  treize  ans-,  [éruption  cutanée-,  ana- 
sarque;  accidents  cérébraux  très-graves  ; émissions  sanguines 
abondantes,  révulsifs;  guérison. — Pierre  Bouchard  , âgé  de 

(1;  Plet,  Mdmmve  sur  l’h)  drofephak  ai^m\  Gaz.  nicd..  ! 837  , p.  280. 
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treize  ans  , prend  dans  les  premiers  jours  de  juillet  1834  , 
une  affection  cutanée,  qui  a,  d’après  le  rapport  des  parents, 
le  caractère  rubéolique.  Cette  maladie , abandonnée  aux 
efforts  de  la  nature,  dure  seulement  trois  jours;  l’enfant 
se  livre  aussitôt  à ses  exercices  et  à ses  travaux  ordinaires; 
il  ne  tarde  pas  à ressentir  des  douleurs  de  tête  violentes  , 
qui  cèdent  à une  hémorrhagie  nasale. 

La  céphalalgie  reparaît  bientôt  ; les  pieds  et  les  jambes 
s’œdématient  ; cette  infiltration  s’accroît  et  gagne  insensi- 
blement les  bourses  et  le  ventre. 

Le  21  juillet , le  jeune  homme  est  frappé  dans  la  matinée 
de  plusieurs  accès  d’épilepsie;  il  se  plaint  dans  les  inter- 
valles d’une  douleur  de  tête  qui  lui  arrache  des  cris  , et 
qu’il  rapporte  à toute  la  tête.  Bientôt  il  perd  la  vue  et  la 
parole  , et  tombe  dans  l’assoupissement.  Retour  fréquent 
des  accès  d’épilepsie  , pendant  lesquels  le  col  s’engorge 
considérablemént  ; la  figure  devient  violette  , la  bouche  se 
remplit  d’une  écume  sanguinolente  , dont  le  malade  rend 
une  grande  quantité;  les  contorsions  sont  horribles. 

Appelé  ce  jour-là  pour  la  première  fois  , je  le  vois  saisi 
devant  moi  d’un  accès  qui  dure  plusieurs  minutes.  Comme 
il  a été  dit  plus  haut,  les  pieds  , les  jambes  et  les  bourses 
sont  infiltrés  et  le  ventre  plein  de  sérosité.  — Application 
de  douze  sangsues  sur  le  trajet  des  jugulaires  ; vésicatoire 
camphré  à chaque  cuisse  ; cataplasme  émollient  sur  le 
ventre.  A l’intérieur,  tisane  mucilagineuse  nitrée  ; admi- 
nistration répétée  toutes  les  heures  de  dix  gouttes  d’éther 
sulfurique  étendues  dans  un  peu  d’eau.  Ce  n’est  qu’avec 
une  grande  difficulté  ({u’on  parvient  à faire  avaler  au  ma- 
lade quelques  gouttes  de  liquide,  à cause  de  la  contraction 
convulsive  des  muscles  des  mâchoires.  Retour  fréquent 
des  accès  dans  la  nuit  ; continuation  de  l’état  carotique. 

Le  22  au  matin,  même  état  que  la  veille;  pouls  dur,  ac- 
céléré ; pupille  excessivement  dilatée  , insensible  à la- lu- 
mière ; les  extrémités  inférieures  et  le  bas-ventre  sont 
dans  le  même  état.  — Saignée  du  bras  droit  d’environ 
500  grammes.  — Je  reste  une  heure  auprès  du  malade  ; il 
reprend  un  accès  semblable  aux  précédents.  Avant  de  le 
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quitter,  je  réitère  la  saignée  et  tire  encore  environ  400 
grammes  de  sàng.  Dans  la  journée , par  suite  des  mouve- 
ments que  fait  l’enfant  dans  ses  accès,  le  bandage  de  la  sai- 
gnée se  déplace;  une  hémorrhagie  forte,  dont  on  ne 
s’aperçoit  que  le  soir  , a lieu  par  l’ouverture  de  la  veine; 
tout  le  côté  droit  est  ensanglanté;  on  trouve  à côté  de  lui 
cinq  à six  caillots  de  sang  du  volume  d’un  gros  œuf.  Dès- 
lors  cessation  des  accès,  qui  n’ont  pas  reparu  depuis. 

Le  23  au  matin  , pouls  petit,  faible  et  souple  ; dispari- 
tion totale  de  l’ascite  et  de  l’œdème  des  extrémités  infé- 
rieures. Du  reste  l’assoupissement  est  le  même  et  l’enfant 
n’y  voit  point  encore  ; il  n’a  pas  repris  la  parole.  Néan- 
moins , l’étal  grave  dans  lequel  il  était  la  veille  s’étant 
amendé , j’ose  promettre  aux  parents  qu’il  sera  bientôt 
rendu  à la  santé.  On  panse  les  vésicatoires  des  cuisses  ; la 
douleur  est  excessive,  et  dans  ce  moment  le  malade  s’agite, 
crie  et  vocifère  plusieurs  jurements , mais  il  ne  tarde  pas 
à s’assoupir.  — Moutarde  appliquée  aux  pieds  et  aux  jam- 
bes. A l’intérieur  , potion  dans  laquelle  je  fais  entrer  de  la 
teinture  de  castôréum , celle  de  succin  et  l’éther  sulfuri- 
que ; pour  boisson  ordinaire  , infusion  de  laurier-cerise  et 
de  feuille  d’oranger.  Lavement  avec  la  décoction  de  fou- 
gère mâle. 

A midi , retour  de  la  parole  ; l’assoupissement  fait  place 
aune  agitation  continuelle,  dans  laquelle  l’enfant  crie  et 
jure  continuellement;  il  dit  souffrir  horriblement  de  tou- 
tes les  parties  de  son  corps,  sauf  de  la  tète;  il  refuse  de 
boire;  on  veut  l’y  contraindre  et  le  faire  boire  dans  une 
fiole  de  sirop  , il  en  casse  le  col  entre  les  dents. 

Dans  la  nuit,  il  recouvre  la  vue  et  son  entière  connais- 
sance ; dès-lors  il  demande  à boire  et  à manger* 

Le  24,  il  est  sans  fièvre  et  entre  en  convalescence.  — 
bouillon  clair. 

Aujourd’hui  28 , le  jeune  homme  se  lève , se  promène  et 
n’éprouve  plus  qu’un  sentiment  de  faiblesse;  les  digestions 
SC  font  facilement,  et  tout  annonce  qu’il  est  à l’abri  de  tout 
accident. 

« Cette  observation,  ajoute  M.  Lecoinlc  qui  l’a  publiée 
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dans  kl  Gazette  Médicale  ^ prouve  combien  il  est  impru- 
dent, après  les  affections  cutanées,  de  s’exposer  trop  tôt 
aux  intempéries  de  l’atmosphère.  Le  jeune  homme  qui  en 
fait  le  sujet  aurait  indubitablement  succombé  sous  le  poids 
de  sa  maladie,  sans  les  saignées  abondantes  qui  lui  ont  été 
pratiquées.  » 

Le  fait  suivant  mérite  aussi’d’être  cité.  Il  a été  rapporté 
par  M.  Marshall  Hall  (2). 

27®  OBS.  — Cas  d'anasar que  aiguë  avec  convulsions  sur- 
venue à la  suite  de  la  scarlatine.  Saignées  abondantes  , purga- 
tifs., etc.  Guérison.  — Je  dois  à M.  Duffren  , dit  M.  Mars- 
hall Hall,  d’avoir  eu  l’occasion  d’observer  un  des  faits  les 
plus  intéressants  que  j’aie  jamais  rencontré  dans  ma  pra- 
tique. 

Il  y a dix-huit  mois  il  me  conduisit  à High-Gots  où  je 
trouvai  un  petit  malade  âgé  de  douze  ans,  et  qui  seize  jours 
auparavant  avait  eu  une  scarlatine  sous  la  forme  la  plus 
légère;  il  avait  à peine  gardé  le  lit  at  n’avait  poiut  en  à 
souffrir  de  nimia  medici  diligentia.  Le  dimanche  matin  il 
avait  été  pris  d’un  gonflement  de  la  face  qui  avait  apparu 
et  s’était  développé  subitement.  L’enfant  tomba  en  meme 
temps  et  avec  la  môme  rapidité  dans  un  état  de  collapsus 
très-grave,  puis  il  fut  pris  de  convulsions  qui  furent 
bientôt  suivies  de  coma. 

Lorsque  j’arrivai  auprès  de  l’enfant , il  avait  des  convul- 
sions, après  lesquelles  il  tomba  dans  un  coma  profond.  Le 
vin  et  l’eau-de-vie  qui  étaient  sur  la  table  indiquaient  bien 
la  gravité  de  sa  maladie  et  la  manière  dont  elle  avait  été 
considérée. 

Je  restai  cependant  persuadé  , malgré  les  apparences  , 
que  le  seul  moyen  de  le  sauver  était  de  désemplir  le  sys- 
tème vasculaire  de  la  tète  ; mais  je  sentais  que  l’emploi  de 
ce  moyen  n’était  pas  sans  danger.  J’exposai  mon  espoir  et 
mes  craintes  au  père  de  l’enfant , qui  s’en  rapporta  à nous 
sur  les  moyens  à employer. 

(1)  185i  , p.  729. 

(2  Fhc  Lancci  l:!  indU.  Je  Paris  18iO  , p.  ^G9, 
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Nous  mîmes  alors  le  petit  malade  debout  et  ouvrîmes  la 
veine  jugulaire.  Je  tins  le  doigt  sur  le  pouls  pendant  qu’on 
laissait  couler  625  grammes  de  sang!  Les  convulsions  ces- 
sèrent, le  coma  diminua  , mais  ne  disparut  pas;  alors  je 
me  hasardai  à ouvrir  une  veine  du  bras  , et  je  fis  encore 

couler  218  grammes  de  sang. 

En  moins  d’une  heure  le  petit  malade  reconnut  ses 
parents.  Nous  lui  prescrivîmes  le  calomel  et  une  potion 
purgative,  une  lotion  froide  sur  la  tete  et  des  fomentations 
aux  pieds  ; quelque  temps  apres  on  appliqua  aussi  des 
sangsues;  mais  il  est  évident  que  c’est  à la  saignée  qu’on 
doit  attribuer  principalement  l’amélioration. 

Le  petit  malade  guérit  promptement,  et,  ce  qui  est  im- 
portant , sans  éprouver  aucun  symptôme  des  effets  mor- 
bides de  la  perte  de  sang. 

Nous  pensons  que  c’est  aux  hydrocéphales  scarlatineuses 
qu’il  faut  rapporter  ce  que  les  médecins  anglais  ont  dit 
dans  ces  derniers  temps  sur  les  accidents  cérébraux  qui 
surviennent  dans  les  maladies  des  reins  , c’est-à-dire  dans 
la  néphrite  albumineuse  ou  maladie  de  Bright.  Cette  affec- 
tion, dont  un  caractère  essentiel  est  l’hydropisie  du  tissu 
cellulaire  et  des  cavités  séreuses,  se  rattache  assez  souvent 
en  effet,  chez  les  enfants  surtout,  à une  scarlatine  anté- 
rieure ; et  l’on  comprend  très-bien  que  l’arachnoïde  et 
la  séreuse  ventriculaire  soient,  comme  les  autres  cavités 
exhalantes,  le  siège  de  cette  hydropisie  ; c’est  ce  que  dé- 
montra d’abord  le  docteur  Brigth.  Ensuite  le  docteur  Ad- 
dîson  prétendit  que  certains  symptômes  cérébraux  se  rat- 
tachent à une  altération  des  reins,  meme  dans  des  cas  où 
il  n’y  a ni  œdème  des  extrémités,  ni  urine  coagulable. 
Plus  tard,  on  reconnut  qu’on  les  rencontre  aussi  fréquem- 
ment et  plus  peut-être  chez  les  enfants  à la  suite  de  la 
scarlatine  que  chez  les  adultes.  Enfin  , le  docteur  Bird  (1) 
s’est  proposé  dernièrement  de  rechercher  s’il  ne  serait  pas 
possible  de  trouver  dans  les  caractères  propres  de  ces  symp- 
tômes cérébraux,  l’e\istencc  d’une  altération  des  reins. 

(I)  Gaz.  niëtl,  , I 8 10  , p t7>. 
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Ce  médecin  émet  d’abord  l’opinion  que  les  maladies 
des  reins  déterminent  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense  des 
accidents  cérébraux.  La  scarlatine  passe  plus  d’une  fois 
inaperçue  chez  les  enfants  des  classes  pauvres  ; elle  est 
souvent  prise  pour  un  simple  rhume  ou  pour  un  mal  de 
gorge.  On  amène  souvent  à l’hôpital  des  malades  chez 
lesquels  la  pâleur  de  la  figure,  la  bouffissure  des  paupières 
font  soupçonner  une  altération  des  reins  reconnaissable  à 
l’examen  de  l’urine,  et  sur  les  antécédents  desquels  on  ne 
peut  avoir  aucuns  renseignements  ; il  faut  donc  chercher 
dans  les  caractères  des  symptômes  la  nature  réelle  de 
l’affection.  Parmi  les  jeunes  sujets  observés  par  M.  Bird  , 
il  en  est  chez  lesquels  la  présence  de  l’albumine  dans 
Purine  a suffi  pour  faire  soupçonner  l’altération  des  reins, 
lors  même  qu’il  n’y  avait  pas  d’œdème  des  extrémités  in- 
férieures ; chez  d’autres,  le  calme  particulier  de  la  stupeur, 
qu’on  auraitcru  être  le  résultat  de  l’action  d’un  poison  nar- 
cotique , la  pâleur  de  la  face  , la  bouffissure  du  tour  des 
yeux  et  l’absence  de  cris  semblaient  indiquer  que  la  ma- 
ladie avait  la  même  origine.  L’auteur  pense  même  que  ces 
accidents  peuvent  se  développer  chez  les  enfants  non  af- 
fectés antérieurement  de  la  scarlatine.  En  effet  , des  deux 
observations  qu’il  rapporte , la  seconde  est  relative  à un 
enfant  âgé  de  huit  jours  chez  lequel  les  accidents  céré- 
braux parurent  le  résultat  de  l’impossibilité  de  fonctionner 
011  se  trouvaient  les  reins  par  suite  d’un  obstacle  mécani- 
que à l’excrétion  de  l’urine. 

Nous  croyons  cette  dernière  interprétation  de  M.  Brid 
un  peu  aventurée.  Mais  nous  ne  mettons  nullement  en 
doute  l’influence  de  la  maladie  dite  de  Bright,  qu’elle  soit 
consécutive  ou  non  à la  scarlatine  , sur  le  développement 
de  certaines  hydrocéphales  aiguës. 

Il  est  impossible  d’après  les  faits  que  nous  avons  cités  de 
contester  l’existence  de  l’iiydrocéphale  aiguë  comme  mala- 
die indépendante  de  la  méningite. 

Nous  sommes  fort  peu  avancés  sur  l’étiologie  et  la  sym- 
ptomatologie de  cette  affection. Sous  ce  double  rapport,  nous 
ne  pouvons  que  lui  appliquer , dans  la  plupart  des  cas. 


365 


HYDROCÉPHALE  AIGUE  SIMPLE. 

les  connaissances  que  nous  possédons  sur  la  méningite.  Ce- 
pendant , en  généralisant  les  faits  les  mieux  observés  , 
malheureusement  encore  trop  peu  nombreux,  on  reconnaît 
que  les  épanchements  séreux  idiopathiques  se  présentent 
généralement  sous  deux  formes  différentes.  Dans  la  pre- 
mière , l’épanchement  se  faisant  plus  lentement , les  sym- 
ptômes , très-analogues  à ceux  du  début  de  la  méningite  , 
se  caractérisent  par  des  phénomènes  d’excitation  , tels  que 
la  céphalalgie  , le  délire , l’agitation  , les  cris  , les  mouve- 
ments convulsifs.  Cette  période  dure  de  quelques  heures  à 
plusieurs  jours , mais  elle  est  très-rarement  aussi  longue 
que  la  première  et  la  seconde  période  réunies  de  la  ménin- 
gite aiguë.  Dans  la  seconde  phase  delà  forme  d’hydrocé- 
phale qui  nous  occupe,  les  symptômes  précédents  font 
place  à l’abolition  de  l’intelligence  et  des  sens,  au  coma  , 
à l’amaurose  , à la  surdité , à l’insensibilité  de  la  peau  , à la 
résolution  de  tous  les  mouvements  volontaires.  Toutefois  ce 
dernier  symptôme  n’est  pas  constant;  car  souvent  au  milieu 
du  collapsus  il  y a des  convulsions  très-violentes,  de  véri- 
tables accès  épileptiformes.  Dans  la  seconde  forme  de  l’hy- 
drocéphale aiguë  , la  première  période  manque  ; les  phé- 
nomènes de  la  seconde  se  déclarent  d’emblée.  C’est  alors 
que  la  maladie  peut  être  vraiment  considérée  comme  une 
apoplexie  séreuse.  C’est  surtout  celle  qui  survient  dans  le 
cours  de  l’hydropisie  scarlatineuse. 

Le  traitement  des  hydrocéphales  aiguës  ne  doit  pas  être 
le  même  dans  tous  les  cas , mais  l’impossibilité  de  les  dis- 
tinguer des  méningites  simples  ou  tuberculeuses  conduira 
le  praticien  à employer  le  traitement  qui  convient  plus 
spécialement  à ces  maladies.  Si  cependant  la  forme  apoplee- 
tique  de  la  maladie,  si  la  coïncidence  d’une  hydropisie 
dans  d’autres  parties  du  corps,  si  l’état  des  urines  , si  la 
nature  des  antécédents  du  malade  viennent  éclairer  le  dia- 
gnostic, enverra  clairement  la  nécessité  de  mettre  en  pre- 
mière ligne  les  médications  que  réclame  ordinairement 
l’hydropisie  scarlatineuse,  c’est-à-dire  les  diaphorétiques, 
les  diurétiques  et  les  purgatifs  hydragogues.  La  gravité  des 
accidents  imposera  l’obligation  d’agir  avec  énergie  et  d’a- 
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jouter  aux  moyens  précédents  l’emploi  des  révulsifs  cnta- 
nés  très-actifs  tels  que  les  vésicatoires.  Enfin  l’expérience 
ayant  paru  démontrer  que  les  émissions  sanguines  sont 
utiles,  quoique  l’hydrocéphale  ne  soit  probablement  pas 
une  maladie  primitivement  inflammatoire  , on  serait  blâ- 
mable de  ne  pas  y avoir  recours.  On  emploiera  donc,  sui- 
vant les  circonstances,  les  saignées  générales  ou  locales  , 
et  quelquefois  les  unes  et  les  autres. 


ARTICLE  II. 


MÉNINGITE  AIGUE  TUBERCULEUSE. 


Les  recherches  qui  ont  fait  connaître  la  nature  de  la  mé- 
ningite tuberculeuse  et  permis  de  lui  assigner  sa  véritable 
place  dans  le  cadre  nosologique , sont  récentes  , et  cette 
découverte  , comme  le  dit  avec  raison  un  de  nos  meilleurs 
critiques  (1)  , « est  une  des  plus  intéressantes  et  des  plus 
brillantes  dont  l’anatomie  pathologique  puisse  se  glori- 
fier. » 

Sans  doute  les  auteurs  anciens  avaient  déjà  constaté  que 
parmi  les  malades  qui  succombaient  à l’hydrocéphale  aiguë, 
à la  fièvre  cérébrale,  etc. , un  certain  nombre  présentaient 
de  véritables  tubercules  dans  les  centres  nerveux  , et  dans 
ces  cas  ils  n’hésitaient  pas  à dire  que  le  vice  scrophuleux 
avait  porté  son  action  sur  les  organes  delà  tête.  Maison 
méconnaissait  cette  influence  lorsqu’au  lieu  de  produc- 
tions évidemment  tuberculeuses,  on  ne  rencontrait , au 
milieu  des  traces  ordinaires  de  phlogose , que  des  granu- 
lations miliaires  dans  la  pie-mère  ; celles-ci  passaient 
même  très-souvent  inaperçues , ainsi  que  le  prouve  la  lec- 
ture d’une  foule  d’observations  dans  lesquelles  on  trouve 
tous  les  caractères  directs  et  indirects  de  la  méningite  tu- 
berculeuse parfaitement  indiqués,  hormis  les  granulations 

(l)  M.  Piilü'jx  , Jouni.  (Icj  mdd.-chir.  , ÎBj'i,  Rfiticinhrc,  p.  1*20. 
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dont  l’existence  est  restée  ignorée  faute  d’investigations 
assez  exactes. 

L’attention  plus  scrupuleuse  apportée  dans  ces  dernières 
années  à l’étude  des  altérations  que  les  maladies  laissent 
après  la  mort  dans  les  organes  , a été  la  première  source 
du  progrès  dû  à nos  contemporains.  On  a commencé  par 
constater  la  fréquence  très-grande  des  granulations  mé- 
ningées chez  les  enfants  morts  à la  suite  de  l’hydrocéphale 
aiguë.  On  ne  peut  refuser  àM.  Guersent  une  grande  partie 
de  l’honneur  de  cette  première  découverte  , puisque  dès 
l’année  1827  cet  habile  médecin  avait  séparé  la  ménin- 
gite avec  granulations  des  autres  espèces  d’inflammations 
cérébrales , et  lui  avait  donné  le  nom  de  méningite  gra- 
nuleuse^ comme  le  constatent  les  registres  de  l’hôpital  des 
Enfants.  M.  Guersent  semblait  même  avoir  entrevu  la 
connexité  de  cette  maladie  avec  les  autres  affections  tu- 
berculeuses , puisqu’il  avait  remarqué  qu’on  trouvait,  en 
môme  temps  que  des  granulations  dans  les  méninges  des 
tubercules,  soit  dans  les  ganglions  bronchiques  , soit  dans 
les  poumons,  et  puisque  dans  ses  leçons  cliniques  il  con- 
sidérait les  enfants  hydrocéphaliques  comme  des  phthisi- 
ques qui  mouraient  par  le  cerveau.  Mais  il  n’osait  encore, 
à cette  époque,  considérer  les  granulations  comme  de  véri- 
tables tubercules  , et  l’honneur  d’une  démonstration  posi- 
tive était  réservé  h d’antres  observateurs. 

Les  opinions  très-répandues  de  Laennec  sur  la  nature 
des  granulations  miliaires  du  poumon  , devaient  naturel- 
lement acheminer  les  anatomo-pathologistes  vers  la  déter- 
mination de  la  nature  des  granulations  méningées.  C’est  ce 
que  fit  Dance  en  1829  (1),  qui  n’hésita  pas  à les  rapprocher 
des  tubercules  miliaires  des  poumons,  et  considéra  leur 
coïncidence  avec  l’hydrocéphale  aiguë  comme  assez  fré- 
quente même  chez  les  adultes;  mais  cette  vérité  ne  pou- 
vait être  mise  hors  de  doute  et  appréciée  dans  la  généralité 
de  son  application  , que  par  des  observations  recueillies 
chez  les  enfants,  ce  que  Dance  n’avait  pu  faire.  Ce  sont  les 


(1,  Avch.  gén.  de  med.  , t.  x\i  ol  xxn. 
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recherches  datant  à peu  près  de  la  môme  époque,  de 
MM.  Riifz,  Gerhard,  Constant,  Piet,  qui  ont  amené  une 
démonstration  positive.  Le  premier  travail  de  M.  Rufz 
parut  en  1833  (1),  le  second  en  1835  (2)  ; le  mémoire  de 
M.  Gerhard  fut  publié  en  1834  (3)  et  celui  de  M.  Piet  en 
1836  (4).  Quant  à Constant,  ses  observations  remontent  à la 
même  époque  que  celles  des  médecins  que  nous  venons 
de  nommer;  il  paraîtrait  môme,  suivant  M.  Guersent , 
que  les  premières  recherches  de  cet  observateur  furent 
antérieures  à celles  de  MM.  Rufz  et  Gerhard.  Quoi  qu’il  en 
soit,  Constant  recueillit  les  principaux  matériaux  d’une 
monographie  sur  la  méningite  tuberculeuse,  qu’il  présenta 
en  1835,  de  concert  avec  M.  Fabre,  à l’Académie  des 
sciences , et  qui  fut  honorée  d’un  prix  Monthyon.  En  183G 
parut  dans  un  journal  allemand  (5)  un  mémoire  de 
M.  Green,  qui  fut  reproduit  dans  les  journaux  anglais,  puis 
dans  les  journaux  français.  Ce  travail  n’est  pour  ainsi  dire 
que  confirmatif  des  précédents  ; on  peut  en  dire  autant  de 
la  thèse  de  M.  Coignet  (6)  et  de  la  monographie  de  notre 
ancien  collègue  le  docteur  Becquerel  (7).  Ce  dernier  ou- 
vrage se  recommande  toutefois  par  l’esprit  d’observation 
impartiale  et  rigoureuse  apportée  à l’examen  de  tous  les 
faits. Enfin  M.  LeDiberder(8)  etM.  Yalleix(9)ont  démontré 
que  la  méningite  tuberculeuse  ne  s’observe  pas  seulement 
chez  les  enfants  mais  aussi  quelquefois  chez  les  adultes. 

C’est  un  progrès  réel  et  incontestable,  avons-nous  dit, 
que  d’avoir  démontré  la  nature  tuberculeuse  de  la  plupart 
des  méningites  ou  hydrocéphales  aigues,  qui  font  tant  de 


(1)  Arch,  de  mdd.  , février  , 1835. 

(2)  Thèse  inaugurale  ei  Gaz,  mdd.  , page  521. 

(5)  American  Journal,  ofmedic.  sciences  , février  et  mai  1834. 

(i)  Thèse  inaurjurale  , 1856  , et  Gaz.  mcd. , 1837  , p.  273. 

(5)  Rust's  magasin  fur  die  gesamnile  licil/ium/e,  t.  xlviii,  2*^  cahier. 
(G)  Thèses  de  Paris  , 1857. 

(7)  Recherches  cliniques  sur  la  méningite  des  enfants  , 1858  , iu-8. 

(8)  Thèses  de  Paris  , 1857  , n.  410 

(9)  Arch.  de  mdd.  , jaüvicr  1858. 
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victimes  dans  le  jeune  «ige;  mais  il  faut  bien  convenir  que 
jusqu’ici  cette  découverte  n’a  porté,  pour  ainsi  dire, 
aucuns  fruits  pour  la  pratique.  Outre  la  difficulté , dans 
beaucoup  de  cas,  d’établir  un  diagnostic  différentiel  entre 
la  méningite  simple  et  la  méningite  tuberculeuse  , cette 
distinction  n’a  fait  découvrir  aucune  méthode  de  traite- 
ment plus  efficace-,  elle  est  cependant  fort  utile  en  ce 
quelle  nous  montre  que  la  seule  voie  à suivre  pour  arriver 
à des  résultats  plus  satisfaisants,  est  la  meme  qui  se  pré- 
sente dans  toutes  les  affections  de  nature  tuberculeuse. 
Jusqu’à  ce  que  les  efforts  et  les  progrès  de  la  science, 
jusqu’à  ce  qu’un  hasard  heureux  peut-être  , nous  révèlent 
le  moyen  curatif  de  ces  terribles  maladies,  c’est  vers  l’hy- 
giène que  nous  devons  nous  tourner  dans  l’espoir  d’atténuer 
les  ravages  qu’elles  exercent  sur  les  jeunes  générations. 

Anatomie  pathologique. 

Les  lésions  les  plus  importantes  appartiennent  aux  mé- 
ninges et  aux  ventricules  encéphaliques. 

La  méninge  pariétale,  c’est-à-dire  la  dure-mère  doublée  . 
de  son  feuillet  séreux , est  presque  toujours  intacte.  Sa 
surface  interne  est  lisse  et  unie,  libre  d’adhérences, 
exempte  d’injection , en  un  mot  telle  qu’on  la  trouve  à 
l’état  normal;  dans  quelques  circonstances  sa  surface  par- 
ticipe de  la  sécheresse  et  de  l’état  poisseux  que  nous  indi  - 
querons  bientôt  dans  le  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde. 
Quant  aux  sinus  veineux  contenus  dans  la  dure-mère,  on 
les  trouve  souvent  remplis  de  sang  avec  ou  sans  caillot. 
Cette  accumulation  de  sang  veineux  coïncide  ordinaire- 
ment avec  un  certain  degré  d’injection  des  vaisseaux  des 
méninges  et  delà  substance  nerveuse. 

L’accumulation  d’un  liquide  séreux  dans  la  grande  ca- 
vité de  l’arachnoïde  est  assez  rare  -,  on  la  rencontre  cepen- 
dant quelquefois,  soit  sur  la  convexité,  soit  à la  base  du 
crâne.  Cette  sérosité  est  le  plus  souvent  pure  et  limpide  ; 
d’autres  fois  elle  est  trouble,  blanchâtre  et  même  puri- 
forme  ; parfois  on  y trouve  des  flocons  pseudo-membra- 
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lieux,  OU  des  fausses  membranes  flollaiites,  minces  et 
d’une  grande  étendue.  D’autres  fois  la  sérosité  manque 
ou  existe  à peine;  alors  les  pseudo-membranes  que  rien  ne 
sépare  des  deux  feuillets  séreux,  contractent  des  adhé- 
rences toujours  molles  et  faiblement  organisées  à moins 
qu’elles  ne  soient  anciennes.  Enfin,  dans  les  cas  beaucoup 
plus  communs  où  la  cavité  de  l’arachnoïde  est  vide , la 
surface  de  cette  membrane,  au  lieu  d’être  humide  et  glis- 
sante comme  à l’état  sain  ,^est  sèche  et  plus  ou  moins 
poisseuse. 

C’est  dans  la  pie-mère  qu’existent  ordinairement  les 
lésions  les  plus  considérables  et  les  plus  caractéristiques, 
sa  structure  essentiellement  vasculaire  en  rend  parfaite- 
ment compte. 

Pouf  ne  laisser  échapper  aucune  de  ces  lésions  il  ne  faut 
point  se  borner  à examiner  la  surface  du  cerveau  envelop- 
pée de  sa  méninge,  car  les  circonvolutions  rapprochées  les 
unes  des  autres  cachent  à l’œil  les  portions  de  la  pie-mère 
qui  sont  ordinairement  les  plus  altérées.  Il  faut  d’abord 
constater  s’il  y a injection  des  vaisseaux  visibles  au-dessous 
de  l’arachnoïde  ; s’il  y a infiltration  au  niveau  des  grands 
espaces  sous-arachnoïdiens  de  la  base  et  des  anfractuosités. 
On  examine  si  le  liquide  sous-arachnoïdien  n’a  pas  fait 
place  à des  concTétions  plastiques  dont  on  étudie  la  forme 
et  la  nature.  Cet  examen  qui  n’exige  aucune  dissection 
étant  achevé,  on  incise  et  l’on  déchire  l’arachnoïde  tout 
le  long  des  scissures  de  Sylvius  et  des  anfractuosités,  de 
manière  à mettre  à nu  les  parties  profondes  de  la  pie-mere 
qui  tapissent  les  faces  contiguës  des  circonvolutions.  Ce 
mode  de  dissection  doit  s’étendre  à tout  l’encéphale  ; c’est 
le  seul  qui  permette  de  ne  jamais  méconnaître  les  altéra- 
lions  cachées  dans  la  profondeur  des  anfractuosités  , 
comme  le  sont  les  granulations  dans  certains  cas. 

L’injection  sanguine  occupe  principalementlcsramuscu- 
les  veineux;  elle  est  en  général  d’autant  plus  prononcée  que 
la  mort  est  arrivée  ù une  époque  plus  rapprochée  du  début. 

Lorsque  l’inflammation  a dépassé  le  premier  degré,  elle 
se  caractérise  par  l’iufütration  d’une  sérosité  trouble  et 
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blanchâtre,  d’autres  fois  rouge  et  sanguinolente  , ou  bien 
d’une  certaine  quantité  de  pus  quelquefois  liquide,  plus 
souvent  concret  et  ayant  l’aspect  d’une  matière  couenneuse 
ou  pseudo-membraneuse,  d’un  blanc  mat  ou  verdâtre.  Ces 
divers  produits  d’une  plasticité  morbide  se  rencontrent 
surtout  dans  les  grands  espaces  sous-arachnoïdiens,  c’est- 
à-dire,  au-devant  des  pédoncules  cérébraux,  dans  toute  la 
région  qui  correspond  au  plancher  inférieur  du  troisième 
ventricule,  puis  dans  les  scissures  de  Sylvius,  en  arrière 
autour  des  pédoncules  cérébraux,  en  suivant  la  fente  de 
Bichat,  jusqu’aux  tubercules  quadrijumeaux  et  sur  le  som- 
met du  cervelet.  A la  convexité  on  les  rencontre  plutôt  au 
niveau  des  anfractuosités  que  sur  le  sommet  des  circonvo- 
lutions. Le  tissu  propre  de  la  pie-mère  est  épaissi,  induré, 
en  quelque  sorte  fibreux,  mais  cassant  et  sans  élasticité. 
La  lymphe  plastique  qui  s’est  formée  dans  ses  mailles  est 
disposée  par  traînées  ou  par  plaques  plus  ou  moins  larges 
le  long  des  artères.  Ces  diverses  altérations  se  prolongent 
très-  souvent  autour  de  la  protubérance  et  même  du  bulbe 
rachidien;  quelquefois  aussi  elles  occupent  la  pie-mère  du 
cervelet,  principalement  au  niveau  du  quatrième  ventri- 
cule et  autour  des  pédoncules  cérébelleux. 

C’est  dans  le  tissu  de  la  pie-mère  que  se  forment  les  gra- 
nulations qu’on  rencontre  dans  la  plupart  des  méningites 
des  enfants.  Les  unes  sont  disséminées  dans  l’épaisselir  de 
la  matière  couenneuse  sous-araehnoïdienne,  qui  leur  forme 
comme  une  espèce  de  gangue;  les  autres  sont  attachées 
aux  fdaments  cellulo-vasculaires  de  la  pie-mère,  sans  traces 
d’inflammation  autour  d’elles.  Ces  dernières  représentent 
tout-à-fait  les  granulations  miliaires  du  poumon  et  des 
séreuses  autour  desquelles  rien  n’annonce  le  plus  léger  de- 
gré de  phlogose.  Il  faut  souvent  une  dissection  minutieuse 
et  une  inspection  attentive  pour  ne  pas  méconnaître  leur 
présence,  surtout  lorsqu’elles  sont  très-petites  et  de  la 
même  couleur  que  les  parties  contiguës.  Il  en  est  souvent 
de  plus  avancées  qui  ont  déjà  le  volume  d’une  tête  d’é- 
pingle, opaques,  blanches  ou  jaunâtres;  d’autres  enfin  sont 
parfaitement  semblables  à des  tubercules  crus,  et  dans 
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certains  cas  rien  n’est  plus  facile  que  d’apprécier  une  tran- 
sition insensible  entre  ces  divers  aspects  qui  se  rapportent 
évidemment  aux  phases  successives  de  l’évolution  du  tu- 
bercule, si  bien  connues  dans  les  autres  organes. 

Le  siège  précis  des  granulations  tuberculeuses,  avons- 
nous  dit,  est  dans  la  pie-mère;  mais  il  y a ici  quelques 
variétés  dont  il  faut  tenir  compte.  Les  unes  siègent  exclu- 
sivement dans  le  canevas  de  cette  membrane;  d’autres, 
développées  dans  les  points  où  elle  est  en  contact  avec 
l’arachnoïde,  adhèrent  à celle-ci,  font  corps  avec  elle,  la 
soulèvent  même  et  lui  font  faire  relief;  d’autres  fois,  au 
contraire,  les  granulations  s’enfoncent  dans  la  substance 
cérébrale  et  la  dépriment  ; on  pourrait  croire  alors  qu’elles 
ont  pris  naissance  dans  l’épaisseur  même  du  cerveau,  mais 
en  remarquant  qu’elles  adhèrent  toujours  par  quelques 
points  de  leur  périphérie  avec  la  pie-mère,  surtout  avec 
les  prolongements  qu’elle  envoie  au  fond  des  anfractuo- 
sités, on  ne  peut  se  tromper  sur  leur  véritable  origine. 
Enfin  nous  avons  vu  dans  des  cas  rares,  il  est  vrai,  de  véri- 
tables granulations  miliaires,  demi-transparentes,  cristal- 
lines, analogues  à celles  qu’on  rencontre  quelquefois  à la 
surface  des  plèvres  et  du  péritoine,  développées  à la  sur- 
face interne  de  l’arachnoïde,  n’adhérant  avec  elle  que  par 
un  point  de  leur  périphérie.  Aussi  pensons-nous  , con- 
trairement à ce  qu’ont  écrit  les  plus  récents  observateurs, 
que  la  pie-mère  n’est  pas  le  siège  exclusif,  mais  seulement 
le  plus  ordinaire  des  granulations  méningiennes,  etqu’elles 
peuvent  se  développer  à la  surface  libre  de  l’arachnoïde. 
Nous  ne  croyons  point  ici  être  tombé  dans  une  méprise 
qui  consiste  à prendre  pour  ces  granulations  des  aspé- 
rités extrêmement  petites,  confluentes,  à peine  visibles, 
jnais  très-sensibles  et  rugueuses  au  toucher  comme  une 
peau  de  chagrin,  qui  se  rencontrent  parfois  à la  surface 
libre  de  l’arachnoïde,  et  plus  souvent  encore  sur  la  mem- 
brane ventriculaire  chez  des  sujets  affectés  de  méningite 
chronkiue.  Ces  aspérités  n’ont  aucune  analogie  avec  les 
granulations  tuberculeuses,  et  sont  un  mode  d’inflamma- 
tion chronique  qui  peut  se  rencontrer  dans  les  séreuses 
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encéphaliques  comme  dans  celles  du  thorax  et  de  l’abdo- 
men, car  il  y a des  pleurésies  et  des  péritonites  granuleuses 
qui  ne  sont  point  tuberculeuses. 

'Les  granulations  ne  peuvent  cire  confondues  avec  les 
glandes  de  Pacchioni;  celles-ci  ne  se  rencontrent  qu’au 
voisinage  de  la  grande  scissure  médiane,  sont  toujours 
intérieures  à la  grande  cavité  de  l’arachnoïde,  et  s’obser- 
vent indifféremment  chez  les  sujets  morts  de  méningite  ou 
de  toute  autre  maladie.  Les  granulations  tuberculeuses 
sont  plus  nombreuses  à la  base,  sous-jacentes  à l’arach- 
noïde, et  ne  s’observent  que  chez  des  sujets  tuberculeux  ; 
enfin  elles  s’accompagnent  de  toutes  les  autres  traces  de 
la  méningite  qui  manquent  dans  tant  de  cas  où  existent 
des  glandes  de  Pacchioni. 

Après  les  altérations  de  la  pie-mère,  l’élément  anato- 
mique le  plus  important  de  la  méningite  est  l’épanchement 
ventriculaire.  Beaucoup  d’auteurs  lui  ont  fait  jouer  le 
principal  rôle  dans  la  production  des  symptômes,  et  l’ont 
considéré  comme  le  caractère  essentiel  de  la  maladie  ; des 
recherches  plus  récentes  ont  prouvé  que  ces  opinions 
étaient  exagérées  ; il  manque,  en  effet,  dans  beaucoup  de 
méningites  qui  ont  suivi  une  marche  ordinaire,  c’est-à- 
dire  qu’on  ne  trouve  dans  les  ventricules  réunis  que  dix, 
vingt  ou  trente  grammes  de  sérosité.  On  ne  peut  admettre 
la  présence  réelle  d’un  épanchement  que  lorsqu’on  trouve 
au  moins  cinquante  à soixante  grammes  de  liquide  ; dans 
quelques  cas  on  en  rencontre  jusqu’à  cent  grammes  et 
même  plus.  Sur  soixante  cas  observés  par  MM.  Charpen- 
tier, Gerhard  et  Piet,  on  a constaté  que  vingt-cinq  fois  la 
quantité  de  sérosité  n’excédait  pas  une  cuillerée  par  cha- 
que ventricule  ; souvent  elle  était  moindre  et  se  bornait 
à quelques  gouttes;  il  n’y  avait  pas  d’épanchement  réel. 
Dans  vingt-sept  autres  cas  chaque  ventricule  contenait  de 
trente  à quarante  cinq  grammes,  et  dans  huit  cas,  la 
quantité  s’élevait  jusqu’à  soixante  ou  cent  grammes  ; « d’où 
il  suit,  dit  M.  Piet,  que  l’épanchement  auquel  on  a si 
longtemps  rapporté  tous  les  désordres,  et  qui  a servi  à 
désigner  la  maladie,  a manqué  dans  la  moitié  des  cas 
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à peu  près,  et  que  huit  fois  seulement  il  a été  de  nature 
à produire  des  symptômes  de  compression;  qu’enfin,  sur 
le  reste  des  sujets  il  n’était  pas  assez  abondant  pour  qu’on 
pût  avec  certitude  lui  faire  jouer  un  rôle  important  (1).  » 

L’épanchement  est  le  plus  souvent  d’une  abondance 
égale  dans  les  deux  ventricules;  dans  des  cas  très-rares 
l’un  contient  plus  de  liquide  que  l’autre.  C’est  d’après  ce 
fait  qu’on  a été  conduit  à nier  la  communication  des  ven- 
tricules latéraux  avec  le  moyen  , par  les  trous  de  Monro 
qui  seraient  bouchés  par  la  réflexion  de  la  membrane  des 
parois  ventriculaires  sur  les  plexus  choroïdes.  Mais  cette 
oblitération  ne  nous  a point  paru  exister , et  nous  pen- 
sons avec  M.  Piet  que  l’inclinaison  du  cadavre,  en  faisant 
écouler  le  liquide  d’un  ventricule  dans  l’autre  , est  la  cause 
de  leur  dilatation  inégale. 

Quant  aux  qualités  du  liquide  épanché , il  est  le  plus 
souvent  aussi  clair  et  aussi  liquide  que  la  sérosité  de  l’état 
normal  ; rarement  il  estséro-sanguinolent  ; mais  assez  sou- 
vent il  est  un  peu  trouble  et  tient  en  suspension  des  fda- 
ments  ou  flocons  blanchâtres,  débris  du  ramollissement 
des  parois  ventriculaires  et  des  parties  blanches  centrales. 
Dans  quelques  cas  plus  rares  la  sérosité  est  lactescente  et 
purulente  comme  dans  les  épanchements  de  la  plèvre  ; on  y 
trouve  des  flocons  de  lymphe  plastique  libres  de  toute  adhé- 
rence et  précipités  au  fond  de  la  cavité  par  leur  poids  spéci- 
fique, ou  adhérents  aux  parois  qui  présentent  dans  le  même 
point  une  espèce  d’érosion.  A part  ces  cas  véritablement 
exceptionnels  et  que  nous  avons  plutôt  observés  dans  les 
méningites  simples  que  dans  les  méningites  tuberculeuses, 
la  surface  interne  des  parois  ventriculaires  présente  son 
apparence  normale  ; de  sorte  que  l’exhalation  de  la  sérosité 
a été  augmentée  sans  laisser  aucune  lésion  appréciable  de  la 
membrane  qui  tapisse  les  cavités  encéphaliques;  à peine 
peut-on  constater  qu’elle  est  légèrement  épaissie  et  plus 
résistante  qu’à  l’état  sain.  Dans  la  plupart  des  cas,  elle  ne 
protège  pas  même,  contre  l’action  émolliente  du  liquide, 
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ia  voûte  et  le  septum  sur  lesquels  elle  s’étend,  mais  où  elle 
n’a  qu’une  très-faible  épaisseur. 

Considéré  par  rapport  û son  volume  et  à sa  disposition 
générale,  le  cerveau  présente  souvent  une  exubérance  qui 
donne  à la  dure-mère  non  encore  incisée  une  tension  très- 
sensible;  aussitôt  que  cette  membrane  est  ouverte  il  fait 
hernie,  et  quand  on  a complètement  découvert  la  convexité 
des  hémisphères,  on  est  frappé  de  l’aplatissement  des 
circonvolu  tions  qui  sont  tassées,  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  et  entre  lesquelles  les  anfractuosités  semblent  avoir 
disparu  ; ce  tassement  prouve  évidemment  que  le  cerveau 
était  comprimé.  Or  , deux  causes  peuvent  amener  cette 
compression  ; l’une  est  l’épanchement  ventriculaire,  l’au- 
tre la  turgescence  sanguine  qui  existait  pendant  la  vie. 
Comme  l’épanchement  manque  assez  souvent  , c’est  à 
la  seconde  cause  qu’il  faut  alors  recourir  pour  expliquer 
la  compression  dont  on  voit  les  traces;  c’est  ainsique 
l’on  comprend  comment  la  présence  ou  l’absence  de  l’épan>“ 
chement  doit  peu  modifier  les  symptômes,  et  quelle  a été 
l’erreur  des  médecins  qui  ont  exagéré  l’importance  de 
l’hydrocéphale  en  lui  rapportant  uniquement  des  phéno- 
mènes qu’une  autre  cause  peut  produire. 

Quoiqu’on  ne  puisse,  en  l’absence  de  l’épanchement,  at- 
tribuer le  tassement  des  circonvolutions  qu’à  la  turgescence 
des  vaisseaux  du  cerveau , il  faut  avouer  que  cette  conges- 
tion , que  tout  porte  à admettre  pendant  la  vie , ne  laisse 
point  toujours  après  la  mort  des  traces  évidentes.  Dans  bien 
des  cas  nous  n’avons  point  trouvé  le  piqueté  sanguin  de  la 
substance  blanche  ni  la  rougeur  sablée  de  la  substance 
grise,  qui  annoncent  le  premier  degré  de  l’inflamma- 
tion. On  comprend  assez  bien  ce  résultat  en  considé- 
rant qu’ici  la  maladie  primitive  est  celle  des  méninges. 
La  congestion  cérébrale  lui  est  consécutive,  et  dès-lors  ne 
modifie  pas  la  vitalité  des  vaisseaux  aussi  profondément 
que  si  elle  était  primitive.  Tout  se  réduit  au  passage  d’une 
plus  grande  quantité  de  sang  à travers  les  vaisseaux  de  la 
substance  nerveuse;  il  y a simple  augmentation  plutôt  que 
perversion  de  la  circulation  capillaire , et  dès  que  la  vie 
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est  éteinte,  l’irritabilité  morbide  ayant  disparu,  la  con- 
tractilité des  petits  vaisseaux  qui,  comme  on  le  sait , per- 
siste quelque  temps  après  la  mort,  est  encore  assez  puis- 
sante pour  chasser  le  sang  dans  les  veines  d’un  certain  ca- 
libre ; alors  raccumulation  de  ce  liquide,  soit  dans  les  vais- 
seaux extérieurs  au  cerveau , soit  meme  dans  les  sinus,  est 
la  seule  trace  d’une  hypérémie  qui  pendant  la  vie  siégeait 
dans  le  système  capillaire. 

Dans  beaucoup  de  cas  cependant  la  congestion  cérébrale 
se  révèle  après  la  mort  par  l’injection  de  la  substance  ner- 
veuse; mais  il  est  fort  rare  d’y  trouver  des  lésions  plus 
profondes  que  cette  simple  hypérémie,  si  ce  n’est  dans  la 
substance  corticale  du  cerveau.  Celle-ci  , dans  les  points 
où  elle  est  sous-jacente  à des  portions  de  méninges 
gravement  altérées,  présente  une  rougeur  vive,  un 
ramollissement  très -marqué  et  tel  que  la  membrane 
ne  peut  être  enlevée  sans  entraîner  une  couche  de  subs- 
tance grise  d’un  à deux  ou  trois  millimètres  d’épais- 
seur. Dans  les  points  où  la  méninge  altérée  est  en  con- 
tact avec  la  substance  blanche,  à la  protubérance  et  autour 
des  pédoncules,  par  exemple,  on  peut  plus  facilement 
l’enlever  sans  entraîner  la  substance  sous-jacente  moins 
disposée  à se  ramollir  que  la  substance  grise. 

Généralement  le  noyau  central  des  hémisphères,  c’est- 
à dire  le  centre  de  Vieussens  , le  corps  strié  et  la  couche 
optique  ne  présentent  dans  leur  épaisseur  ni  coloration 
anormale,  ni  diminution  de  consistance.  Il  n’en  est  pas  de 
même  dü  trigône  cérébral,  du  septum  lucidum  et  de  toute 
la  couche  de  substance  blanche  ou  grisâtre  qui  tapisse  la 
cavité  des  ventricules.  Toutes  ces  parties,  les  premières 
surtout,  présentent  dans  plus  de  la  moite  des  cas  un  ra- 
mollissement blanc  crémeux,  souvent  porté  à un  degré  tel 
que  leur  substance  tombe  en  détritus  et  en  flocons  demi- 
liquides  qui  troublent  la  sérosité  cérébrale.  Ce  ramollisse- 
ment dont  la  valeur  pathologique  a été  souvent  exagérée, 
en  particulier  par  Abercrombie  qui  en  forme  une  variété 
de  l’encéphalite,  nous  a presque  toujours  donné  l’idée  d’un 
résultat  purement  cadavérique.  On  ne  le  constate  prasquo 
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jamais  sans  que  les  ventricules  ne  contiennent  une  certaine 
quantité  de  sérosité.  Il  serait  téméraire  d’affirmer  que  ce 
ramollissement  n’est  que  l’effet  d’une  macération  cadavé- 
rique, mais  il  est  bien  certain  que  s’il  se  produit  pendant 
la  vie  et  résulte  d’une  altération  pathologique,  il  n’entraîne 
aucune  modification  notable  dans  l’ensemble  des  symptô- 
mes. On  trouve  des  méningites  sans  ramollissement  par- 
faitement semblables  à d’autres  qui  s’en  accompagnent. 

Dans  des  cas  exceptionnels  on  trouve  un  ramollissement 
véritablement  pathologique  de  la  substance  cérébrale  qui 
peut  alors  modifier  les  symptômes.  Chez  un  enfant  dont 
nous  avons  déjà  rapporté  l’iiistoire  (voy.  t.  1 , p.  322) , qui 
présentait  toutes  les  lésions  propres  à la  méningite  tuber- 
culeuse, il  existait  un  ramollissement  partiel  jaune-serin 
dans  le  voisinage  de*  la  corne  sphénoïdale  du  ventricule 
latéral  droit  ; mais  les  symptômes  qui  auraient  pu  carac- 
tériser cette  altération  pendant  la  vie  s’étaient  perdus  au 
milieu  de  ceux  de  la  méningite.  Il  n’en  a pas  été  de  meme 
dans  les  cas  que  nous  avons  rapportés  page  347  et  suivantes 
de  ce  second  volume  ; nous  avons  alors  accompagné  ces 
faits  de  remarques  qui  nous  dispensent  d’y  revenir  ac- 
tuellement. 

Nous  avons  déjà  dit  que  parmi  les  granulations  inénin- 
giennes  on  en  rencontrait  souvent  d’assez  avancées  pour 
représenter  de  véritables  tubercules  ; quelquefois  même 
ceux-ci  ont  un  volume  considérable  et  forment  de  petites 
masses  par  leur  agglomération.  Dans  beaucoup  de  cas  on 
trouve  aussi  des  tubercules  dans  l’épaisseur  de  la  subs- 
tance cérébrale,  ou  bien  de  grosses  masses  de  même  na- 
ture qui,  développées  primitivement  dans  les  méninges  , 
se  sont  enfoncées  dans  la  substance  nerveuse  qui  les  entoure 
presque  de  toutes  parts,  et  semblent  avoir  pris  naissance 
dans  son  épaisseur.  Nous  décrirons  ailleurs  plus  en  détail 
l’anatomie  pathologique  des  tubercules  encéphaliques. 

Chez  les  sujets  qui  ont  succombé  à une  méningite  tu- 
berculeuse on  trouve  presque  constamment  des  lésions  de 
même  nature  dans  les  viscères  du  thorax  et  de  l’abdomen. 
Dans  la  plupart  des  cas  ces  tubercules  sont  encore  peu 
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avancés,  souvent  même  à l’état  de  granulations  miliaires. 
Les  ganglions  bronchiques,  les  poumons,  les  ganglions  mé- 
sentériques, les  plèvres  et  la  séreuse  abdominale,  sont  les 
organes  où  on  en  rencontre  le  plus  ordinairement.  Leur 
coïncidence  avec  les  granulations  méningées  est  un  indice  ^ 
des  plus  précieux  sur  la  nature  de  celles-ci,  difficile  à dé- 
terminer dans  certains  cas  où  elles  sont  peu  nombreuses 
et  encore  à l’état  naissant.  On  trouve  en  effet  de  temps  en 
temps  des  cas  embarrassants  : on  voit,  par  exemple,  chez 
quelques  sujets  des  traces  très-marquées  de  phlegmasie 
dans  les  méninges  et  à peine  quelques  granulations,  on 
comprend  qu’alors  on  soit  tenté  de  ne  voir  là  qu’une  mé- 
ningite simple  ; mais  si  des  tubercules  existent  ailleurs,  il 
est  bien  plus  probable  que  la  méningite  a son  point  de 
départ  dans  la  cachexie  tuberculeuse.  On  voit  dans  d’autres 
cas  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  parfaitement 
sains,  bien  qu’il  y ait  dans  les  enveloppes  du  cerveau  des 
granulations  de  nature  évidemment  tuberculeuse.  Ces 
différences  dépendent  de  ce  que,  dans  le  premier  cas,  il  a 
suffi  d’une  influence  très-faible  de  la  part  de  la  cachexie 
sur  les  organes  intra-crâniens,  pour  y dévolopper  une  in- 
llammation  ; et  dans  le  second  cas,  de  ce  qu’en  vertu  d'une 
prédisposition  spéciale  de  l’encéphale  , c'est  sur  lui  en 
premier  lieu  que  la  cachexie  a porté  son  action  pour  s’y 
Iocalis,er. 

La  nature  de  la  méningite  tuberculeuse  nous  est  donc 
aussi  connue  que  celle  des  pleurésies  et  des  péritonites 
tuberculeuses.  La  différence  essentielle  à établir  entre 
ces  maladies,  c’est  que  la  localisation  de  l’affection  géné- 
rale qui  les  produit  toutes,  s’opère  plus  souvent  d’une  ma- 
nière sourde  et  latente  dans  la  plèvre  et  dans  le  péritoine, 
tandis  que  dans  les  méninges  elle  développe  immédiate- 
ment une  inflammation  très-vive  ; aussi  cette  méningite 
est-elle  beaucoup  plus  aiguë  que  les  pleurésies  et  les  périto- 
ni  tes  tuberculeuses,  et  il  est  infini  ment  plus  rare  de  constater 
des  granulations  non  accompagnées  de  phlogose  dans  les 
méninges  que  dans  tous  les  autres  organes.  Dans  le  cours 
de  nos  recherches  nous  n’avons  encore  rencontré  que  deux 
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cas  de  ce  genre.  M.  Piet  n’a  également  trouvé  que  deux 
fois  des  granulations  chez  des  sujets  qui  n’avaient  jamais 
présenté  de  symptômes  cérébraux. 

Ces  considérations  nous  conduisent  à établir  que  dans 
la  méningite  tuberculeuse  l’inflammation  a une  plus 
grande  part  aux  symptômes  et  à la  marche  du  mal  que 
dans  les  phthisies  thoraciques  et  abdominales.  Cette  vue 
est  la  seule  qui  puisse  servir  de  base  aux  indications  ra- 
tionnelles que  comporte  le  traitement  de  cette  affection. 

Causes. 

Les  causes  de  la  méningite  tuberculeuse  sont  de  deux 
ordres.  Les  unes  sont  éloignées  et  ont  pour  effet  primitif 
la  diathèse  tuberculeuse  ; les  autres  agissent  directement 
sur  les  centres  nerveux  et  déterminent  la  localisation  de 
l’affection  générale  dans  ces  organes  , en  même  temps 
qu’elles  favorisent  le  développement  de  la  phlogose  conco- 
mitante. 

Les  premières  sont  toutes  celles  que  nous  avons  étudiées 
dans  nos  généralités  sur  la  maladie  tuberculeuse.  Nous 
nous  croyons  dispensé  d’y  revenir.  Ce  que  nous  avons  à 
rechercher  ici  ce  sont  les  circonstances  en  vertu  desquel- 
les cette  aberration  de  la  nutrition  se  manifeste  dans  les 
organes  encéphaliques  plutôt  que  dans  d’autres  parties  du 
corps,  et  pour  quelles  raisons  cette  localisation  ne  peut 
s’effectuer  sans  entraîner  presque  constamment  une  phlo- 
gose  aiguë  ou  sub-aiguc  qui  souvent  n’est  point  en  rapport 
par  son  intensité  avec  la  lésion  tuberculeuse  elle-même. 

Il  suffît  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  l’état  physiologique 
du  système  nerveux  dans  l’enfance , pour  se  rendre 
compte  de  la  fréquence  des  méningites  tuberculeuses  h cet 
Age.  En  effet,  ce  système  jouit  déjà  d’une  certaine  énergie 
fonctionnelle  et  d’une  grande  activité  nutritive.  A aucune 
autre  époque  de  la  vie  les  systèmes  capillaires  de  la  pulpe 
nerveuse  et  des  méninges  ne  sont  injectés  et  parcourus  par 
une  plus  grande  quantité  de  sang.  L’exhalation  séreuse 
paraît  aussi  plus  active,  car  la  quantité  de  sérum  ventri 
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culaire  ou  extra-cérébral  qu’on  trouve  sur  le  cadavre  offre 
une  moyenne  relativement  plus  considérable  que  chez  les 
adultes. 

Soit  que  l’on  considère  la  pie-mère  comme  l’organe  sé- 
créteur de  la  pulpe  nerveuse,  soit  qu’elle  ait  simplement 
pour  usage  de  fournir  un  lacis  celluleux  aux  innombrables 
vaisseaux  qui  ne  doivent  pénétrer  dans  la  substance  encé- 
phalique qu’à  l’état  de  ramifications  capillaires,  cette 
membrane  n’en  est  pas  moins  un  tissu  éminemment  vas- 
culaire. Elle  offre  sous  ce  rapport  une  analogie  parfaite 
avec  le  poumon,  l’appareil  ganglionnaire,  la  rate,  le  foie, 
qui  sont  si  souvent  le  siège  de  la  tuberculisation.  Si  donc 
cette  condition  est  favorable,  comme  il  n’est  pas  permis 
d’en  douter,  au  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse,  on  con- 
çoit que  la  pie-mère  étant  plus  vasculaire  dans  l’enfance, 
devienne  à cet  âge  le  siège  assez  fréquent  de  la  maladie. 
Enfin,  il  est  évident  que  cette  condition  favorise  également 
le  développement  d’une  phlogose  aussitôt  qu’il  existe  dans 
les  méninges  un  certain  nombre  de  granulations,  dont  l’ac- 
tion peut  être  assimilée  à celle  de  tous  les  corps  étrangers 
qui  irritent  les  organes  dans  lesquels  ils  séjournent.  ’ 

De  ces  considérations  et  de  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs 
de  la  fréquence  des  maladies  tuberculeuses  dans  l’enfance, 
nous  pouvons  conclure  que  si  la  méningite  tuberculeuse 
s’observe  très-souvent  à cet  âge,  c’est  en  premier  lieu  parce 
que  la  cachexie  y est  très-fréquente.  En  second  lieu,  si,  sur 
un  nombre  égal  d’adultes  et  d’enfants  cachectiques,  l’affec- 
tion se  localise  plus  souvent  dans  les  méninges  chez  les 
jeunes  sujets,  on  en  trouve  la  raison  dans  l’excitabilité  plus 
grande  des  centres  nerveux,  dans  leur  vascularité  et  dans 
l’activité  de  leur  nutrition. 

On  sait  par  la  thèse  de  M.  Le  Diberdcr  (l)  et  le  mémoire 
de  M.  Yalleix  (2)  que  cette  maladie  se  rencontre  pendant 
la  jeunesse  et  même  dans  l’âge  moyen.  Nous  en  avons 
nous-mème  observé  quatre  cas  chez  des  sujets  de  dix-huit 

(l)  Thèses  lie  Paris,  1837. 

(I)  Arch.  gen  de  med.  , 1838,  3®  série  , t 1 , ji.  5 
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à trente  ans  , à rHôtel-Dieu  de  Lyon  ; mais  il  est  bien  cer- 
tain que  ces  cas  sont  rares  et  que  la  maladie  est  presque 
spéciale  à l’enfance.  D’après  les  relevés  déjà  assez  nom- 
breux qu’on  possède  sur  'ce  point,  il  est  démontré  que  le 
rapport  de  fréquence  aux  différentes  époques  de  l’enfance 
est  à peu  de  chose  près  le  même  pour  cette  maladie  que 
pour  l’affection  tuberculeuse  considérée  en  général.  Nous 
avons  établi  ailleurs  (t.  1,  p.  481)  que  leur  plus  grande 
fréquence  apparaît  de  cinq  à onze  ans.  Nous  allons  voir 
qu’il  en  est  à peu  près  de  même  pour  la  méningite. 

M.  Piet  dit  que  sur  un  relevé  de  quatre-vingt-dix  obser- 
vations, entre  onze  mois  et  quinze  ans,  le  maximum  de 
fréquence  portait  sur  les  6®,  7®  et  8®  années.  Mais  ces  ob- 
servations n’étant  pas  exclusivement  relatives  à la  ménin- 
gite tuberculeuse,  il  ne  faut  pas  en  tirer  de  conséquences 
trop  absolues..  D’après  le  relevé  de  M.  Becquerel,  qui  porte 
sur  trente  cas,  on  en  trouve  treize  de  deux  à cinq  ans, 
douze  de  cinq  à dix,  cinq  de  dix  à quinze.  On  voit  ici  déjà 
que  la  maladie  est  plus  fréquente  dans  la  première  pé- 
riode, qui  n’est  que  de  trois  années,  que  dans  chacune  des 
suivantes  qui  est  de  cinq  ans.  On  voit  à peu  près  les 
mêmes  rapports  dans  le  relevé  suivant  présenté  par 
M.  Guersent.  Sur  quarante-six  cas  observés  avant  quinze 
ans,  ce  médecin  en  a trouvé  quatorze  avant  cinq  ans, 
vingt-un  de  cinq  à dix  ans,  onze  de  dix  à quinze  ans. 

Yoici  à notre  tour  les  résultats  de  notre  observation. 
Sur  trente— six  cas  recueillis  avant  l’âge  de  quinze  ans 
nous  en  avons  compté  vingt  avant  cinq  ans , dix  de  cinq 
à dix  ans,  six  de  dix  à quinze  ans. 

En  réunissant  ces  trois  catégories,  qui  ne  comprennent 
que  des  cas  de  méningite  tuberculeuse,  nous  aurons  le 
relevé  général  suivant  : 

Avant  l’âge  de  5 ans,  47  cas. 
de  6 à 10  — 43 
de  10  à 16  — 22 


Total  : 112  cas. 
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On  voit  par  ce  relevé  que  le  maximum  de  fréquence 
des  affections  tuberculeuses,  considérées  en  général  dans 
les  périodes  successives  de  l’enfance,  correspond  assez  bien 
à celui  de  la  méningite  tuberculeuse.  Cependant  cette 
affection  a une  plus  grande  tendance  à se  développer  chez 
les  plus  jeunes  sujets,  tandis  que  la  phthisie  abdominale 
appartiendrait  un  peu  plus  spécialement  à la  période 
moyenne  de  l’enfance,  et  la  phthisie  thoracique  à la  der- 
nière. 

L’influence  du  sexe  est  encore  assez  mal  connue,  parce 
que  la  plupart  des  auteurs  n’ont  pas  indistinctement  re- 
cueilli leurs  observations  sur  des  enfants  des  deux  sexes. 
En  consultant  les  auteurs  qui  ne  connaissaient  pas  exac- 
tement la  maladie,  on  voit  que  la  plupart  l’ont  jugée  plus 
commune  chez  les  fdles,  d’autres  ont  pensé  qu’elle  attaque . 
également  les  deux  sexes.  M.  Guersent  professe  que  la  mé- 
ningite tuberculeuse  est  un  peu  plus  commune  chez  les 
fdles  que  chez  les  garçons.  Nous  voyons  dans  le  mémoire 
de  M.  Becquerel  que  sur  trente  cas  il  en  a recueilli  vingt 
chez  les  fdles,  dix  chez  les  garçons.  Il  aurait  fallu  dire  si  le 
mouvement  des  deux  services  avait  clé  le  meme  ; nous 
pensons  que  dans  ce  cas  la  différence  eût  été  moins  pro- 
noncée. D’un  autre  côté  nous  trouvons  dans  le  meme  mé- 
moire qu’un  mouvement  de  quatre  cents  malades  environ 
du  1 avril  au  1 octobre  1837,  dans  le  service  des  fdles,  a 
fourni  dix-sept  cas  de  méningite.  Or,  l’année  suivante, 
dans  le  service  des  garçons,  nous  avons,  sur  quatre  cent 
douze  enfants  observés  du  1 avril  au  1 octobre,  rencontré 
dix  cas  de  méningite  tuberculeuse.  On  voit  que  ces  relevés 
portent  sur  un  mouvement  à peu  près  égal,  mais  qu’étant 
pris  dans  deux  années  consécutives  ils  ne  sont  pas  parfai- 
tement concluants.  On  n’aura  sur  ce  point  des  données 
précises  qu’autant  qu’on  comparera  les  cas  recueillis  sur 
un  meme  nombre  de  sujets  des  deux  sexes  et  dans  le 
meme  temps.  En  attendant  nous  sommes  porté  h croire 
que,  comme  les  autres  affections  tuberculeuses  et  comme 
les  m.^ladics  cérébrales  en  général,  la  méningite  tubercu- 
leuse est  plus  fréquente  chez  les  filles. 
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C’est  encore  parce  qu’on  a longtemps  confondu  la  mé- 
ningite simple  avec  la  méningite  tuberculeuse,  que  les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’inlluence  de  la  constitu- 
tion et  du  tempérament*  Fothergill  et  Odier  pensent  que 
les  sujets  les  plus  prédisposés  sont  les  enfants  vigoureux, 
actifs,  avancés  de  corps  et  d’esprit.  Au  contraire  MM.  Senn, 
Parent,  Charpentier,  ont  noté  au  nombre  des  causes  pré- 
disposantes le  tempérament  lymphatique  ou  nerveux  et 
une  constitution  alfaiblie.  D’après  les  observations  plus 
récentes  de  MM.  Piet,  Gerhard,  Guersent,  Becquerel  et  les 
nôtres  , il  est  démontré  pour  nous  que  ce  que  nous  avons 
dit  de  la  constitution  et  du  tempérament  dans  ses  rap- 
ports avec  la  cachexie  tuberculeuse  est  généralement  ap- 
plicable à la  maladie  qui  nous  occupe  en  ce  moment  ; 
c’est-à-dire  que  le  tempérament  lymphatique  et  une  cons- 
titution primitivement  faible  se  rencontrent  chez  la  plu- 
part des  malades.  Mais  il  faut  aussi  reconnaître  qu’un 
tempérament  nerveux,  une  surexcitabilité  nerveuse  habi- 
tuelle favorisent , chez  des  sujets  disposés  à la  maladie  tu- 
berculeuse, sa  localisation  dans  l’appareil  de  l’innervation. 

L’influence  de  l’hérédité  doit  être  également  examinée 
sous  un  double  rapport.  Tantôt  on  constate  que  les  parents 
ont  succombé  à quelque  maladie  tuberculeuse,  tantôt  à 
des  maladies  cérébrales  , à des  aflections  convulsives  par 
exemple.  On  voit  dans  certaines  familles  tous  les  enfants 


succomber,  les  uns  à des  affections  tuberculeuses  ou  scro- 
phuleuses,  les  autres  à des  maladies  cérébrales  simples; 
d’autres  enfin  , soumis  à l’influence  complexe  de  l’iiéré- 
dité,  sont  atteints  de  méningite  tuberculeuse.  On  n’a 
qu’à  réunir  les  remarques  que  nous  avons  faites  sur  l’hé- 
rédité en  traitant  de  la  cachexie  tuberculeuse , à ce  que 
nous  en  avons  dit  en  parlant  des  convulsions,  pour  se  faire 
une  idée  complète  de  ce  genre  d’influence. 

L’action  des  saisons  n’est  pas  encore  bien  connue.  La 
plupart  des  relevés  fournis  par  les  auteurs  sont  relatifs  à 
la  méningite  considérée  en  général.  C’est  pour  cela  que 
nous  ne  les  indiquerons  pas.  D’après  les  conséquences  ap- 
proximatives qu’on  peut  néanmoins  en  tirer , d’après 
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un  relevé  de  M.  Pielet  un  autre  de  M.  Becquerel,  d’après 
l’ensemble  de  nos  observations,  nous  pensons,  avec 
M.  Guersent , que  les  saisons  les  plus  favorables  au  déve- 
loppemenl  de  la  méningite  tuberculeuse  sont  le  printemps 
et  l’été. 

Les  causes  externes , telles  que  des  coups  et  des  chutes 
sur  la  tête  , l’insolation  , se  rencontrent  rarement.  A cet 
égard  il  est  bon  de  se  tenir  en  garde  contre  les  rapports 
des  personnes  préposées  aux  soins  de  l’enfant , qui  sont 
souvent  portées  à attribuer  à des  chutes  ou  à des  contu- 
sions légères  toute  espèce  de  maladie  et  surtout  les  mala- 
dies cérébrales  quand  elles  surviennent  peu  de  temps  après. 
Cependant  ces  rapports  ne  sont  pas  toujours  dénués  de  fon- 
dement. Dans  certains  cas  on  peut  admettre,  en  l’absence  de 
toute  lésion  physique,  que  la  frayeur  et  l’émotion  causées 
par  une  chute,  ont  amené  uneperturbation  de  l’innervation 
capable , chez  un  enfant  prédisposé , de  donner  le  signal  de 
l’explosion  d’un  mal  latent  et  déjà  préparé  par  des  con- 
ditions éloignées.  Au  résumé  on  ne  constate  l’influence 
des  causes  traumatiques  que  dans  des  cas  exceptionnels. 
Celle  de  l’insolation  est  peut-être  un  peu  plus  fréquente  , 
mais  seulement  comme  cause  occasionnelle.  Si  elle  agis- 
sait seule  avec  assez  d’énergie  pour  développer  une  mé- 
ningite, celle-ci  serait  simple  et  non  tuberculeuse. 

La  dentition  laborieuse  est  rarement  le  point  de  départ 
de  cette  maladie,  comme  le  prouve  son  peu  de  fréquence 
avant  l’âge  de  deux  ans.  Il  en  est  de  même  des  vers  et  de 
la  plupart  des  autres  maladies  des  organes  thoraciques  et 
abdominaux.  Leur  mode  d’action  a été  pendant  longtemps 
mal  compris.  Si  , par  exemple  , on  voit  assez  souvent  la 
méningite  tuberculeuse  survenir  chez  des  sujets  affectés 
d’une  maladie  chronique  interne  ou  externe  , ou  récem- 
ment atteints  de  fièvres  éruptives  , d’éruptions  dartreuses, 
d’une  coqueluche  opiniâtre,  c’est  que  ces  maladies  sont  de 
nature  tuberculeuse  , ou  ont  contribué  à développer  la 
cachexie.  Celle-ci,  une  fois  produite,  se  localise  dans 
l’encéphale  moins  sous  l’influence  de  ces  diverses  mala- 
dies, que  sous  celle  des  autres  causes  prédisposantes  ou 
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occasionnelles  que  nous  connaissons  déjà.  Cependant 
comme  on  voit  dans  certaines  circonstances  ces  affections 
exercer  une  action  directe  sur  les  centres  nerveux  et  y 
développer  des  congestions  ou  des  inflammations  simples, 
on  ne  peut  pas  révoquer  en  doute  cette  manière  d’agir 
dans  quelques  cas  de  méningite  tuberculeuse. 

On  peut  résumer  tout  ce  que  nous  savons  de  l’étiologie 
de  cette  affection  dans  les  propositions  suivantes  : 

1°  Tout  sujet  qui  en  est  atteint  doit  êtré  considéré 
comme  préalablement  en  proie  à la  cachexie  tuberculeuse 
à un  degré  variable. 

2°  La  localisation  de  la  cachexie  dans  le  système  ner 
veux  , lorsqu’elle  est  prématurée  et  à un  degré  plus  avancé 
que  dans  les  autres  organes,  s’explique  par  certaines 
causes  physiologiques  ou  accidentelles  qui  modifient  l’état 
de  ce  système  et  le  prédisposent  à cette  localisation. 

3°  Le  développement  si  fréquent  de  la  phlogose  dès  le 
début  de  la  localisation  , s’explique  par  l’irritabilité  du 
système  nerveux  , par  l’activité  de  sa  circulation  et  de  sa 
nutrition. 

4°  Il  est  démontré  que  toutes  ces  conditions  existent 
plus  souvent  réunies  et  à un  plus  haut  degré  dans  l’enfance 
qu’aux  autres  âges. 

Symptômes. 


Dans  la  plupart  des  cas  , le  début  de  la  maladie  est  bien 
tranché  et  rapide , dans  quelques-uns  elle  est  précédée 
de  phénomènes  chroniques  d’après  lesquels  on  peut  soup- 
çonner que  les  lésions  tuberculeuses  sont  restées  quelque 
temps  sans  éveiller  vivement  l’irritabilité  de  l’encéphale. 
Si  ces  lésions  sont  considérables,  mais  circonscrites,  et 
agissent  sur  une  seule  région  latérale  du  cerveau,  elles 
peuvent  déterminer  des  symptômes  assez  bien  caractérisés 
que  nous  étudierons  plus  lard  ; si , au  contraire,  elles  sont 
disséminées  dans  plusieurs  points  des  méninges  ou  des 
centres  nerveux , leurs  effets  sont  plus  généraux.  Ce  sont 
communément  une  céphalalgie  plus  ou  moins  continue  et 
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régulière,  un  état  graduellement  croissant  d’apathie,  de 
somnolence,  un  délire  sourd,  etc.;  il  est  rare  que  ces 
symptômes  ne  fasseut  pas  place  , au  bout  de  quelques 
jours,  à ceux  d’une  méningite  aigue,  et  qu’ils  amènent  la 
mort  sans  perdre  leur  forme  chronique. 

Que  le  début  en  soit  ou  non  précédé,  trois  symptômes 
le  caractérisent,  savoir:  la  céphalalgie , le  vomissement 
et  la  constipation. 

Chez  tous  les  enfants  en  âge  d’exprimer  leurs  sensations 
ou  constate  l’existence  de  la  céphalalgie.  Ordinairement 
frontale,  elle  est  rapportée  par  quelques  malades  au  som- 
met de  la  tête  , en  arriére  ou  aux  régions  temporales, 
hile  est  continue  avec  des  redoublements  de  courte  duree 
qui  arrachent  aux  malades  des  plaintes  ou  des  cris. 

Le  vomissement  est  aussi  un  symptôme  presque  cons- 
tant. M.  Gerhard  l’a  constaté  huit  fois  sur  dix  cas,  M.  Rufz 
douze  fois  sur  quatorze , M.  Piet  dix-neuf  fois  sur  vingt- 
(|uatre,  M.  Becquerel  treize  fois  sur  dix-sept  et  uous-même 
quatorze  fois  sur  seize;  ainsi  sur  quatre-vingt-un  cas  les  vo- 
missements n’ont  manqué  que  quinze  fois  , c’est-à-dire 
dans  moins  du  cinquième  des  cas.  Ils  varient  d’ailleurs 
beaucoup  sous  le  rapport  de  leur  abondance  et  de  leur 
qualité  ; les  uns  ont  lieu  après  l’ingestion  des  aliments  et 
des  boissons  , les  autres  sont  formés  par  un  liquide  mu- 
coso-bilieux  ; d’autres  fois  par  du  mucus  ou  de  la  bile 
pure. 

La  constipation  est  peut-être  encore  plus  constante  que 
les  vomissements.  Sur  quatre-vingt-sept  cas  analysés  par 
CS  mêmes  observateurs  que  nous  venons  de  citer  et  par 
nous-même , elle  n’a  manqué  que  sept  fois.  Dans  ces  cas 
exceptionnels  il  existait  une  diarrhée  produite  par  une 
désorganisation  tuberculeuse  do  l’intestin;  c’est  en  elfe t 
la  seule  circonstance  qui  paraisse  s’opposer  à la  constipa- 
tion , et  dans  plusieurs  cas  celle-ci  ne  s’en  établit  pas 
moins.  On  peut  reconnaître  en  principe  que  toute  diar- 
rhée qui  ne  se  lie  pas  à des  désordres  intestinaux  très- 
graves  , s’arrête  sous  l’influence  de  la  méningite. 

A ces  trois  symptômes  essentiels  du  début  il  s’en  ajoute 
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toujours  quelques  autres  plus  ou  moins  caractéristiques. 
Par  moments  l’enfant  est  agité,  dans  d’autres  il  est  abattu 
et  porté  à dormir  ; il  commence  même  à délirer  dans  cette 
période;  il  est  irritable,  les  mouvements  qu’on  lui  im- 
prime semblent  augmenter  la  céphalagic,  il  pousse  des 
cris  aigus  que  l’on  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  souf- 
france intérieure  ; leur  caractère  spécial  les  a fait  appeler 
parM.  Coindet  cris  hydrencéphaliques.  Parfois  il  grince  des 
dents,  a quelques  mouvements  convulsifs  dans  les  muscles 
de  la  face,  du  strabisme,  la  face  est  turgescente  et  offre 
des  alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur;  avec  ces  chan- 
gements coïncident  souvent  les  redoublements  céphalal- 
giques. La  rétine  est  très-sensible  à la  lumière;  la  pupille 
tantôt  dilatée,  tantôt  contractée,  est  agitée  d’oscillations; 
les  paupières  sont  abaissées , et  quand  on  veut  les  écarter 
le  malade  les  contracte  fortement  ; l’ouïe  paraît  souvent 
plus  sensible  qu’à  l’élat  normal,  des  bruits  un  peu  violents 
fatiguent  visiblement  le  malade  ; la  sensibilité  cutanée  est 
augmentée,  quelquefois  elle  l’est  à un  tel  point  que  le 
moindre  attouchement  paraît  douloureux  et  le  pincement 
de  la  peau  insupportable.  C’est  à cet  état  qu’il  est  souvent 
permis  d’attribuer  la  douleur  que  la  pression  développe 
à la  région  épigastrique  et  sur  tout  l’abdomen.  Cette  dou- 
leur qui  peut  cependant  être  réelle  et  se  rattacher,  comme 
les  vomissements,  à une  lésion  spéciale  de  l’innervation, 
est  toujours  un  signe  équivoque  quand  la  sensibilité  de  la 
peau  est  exagéree;  il  est  loin  de  suffire  pour  prouver 
l’existence  d’une  gastrite  comme  on  le  pensait  souvent  à 
une  époque  encore  peu  éloignée.  Le  ventre  est  générale- 
ment souple  et  rétracté;  il  peut  en  être  autrement  quand 
il  existe  une  phthisie  abdominale.  Il  y a toujours  anorexie, 
mais  peu  de  soif;  la  langue  est  communément  sans  rou- 
geur et  sans  sécheresse.  La  fréquence  du  pouls  est  à peu 
près  constante  , et  souvent  on  y trouve  déjà  un  peu  d’ir- 
régularité ainsi  que  dans  la  respiration.  La  peau  est  plus 
chaude  qu’à  l’état  normal , et  chez  quelques  malades  le 
molimen  hypérémique  détermine  des  épistaxis. 

Dans  la  seconde  période , quelques-uns  des  symptômes 
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que  nous  venons  d’énuniérer  disparaissent,  la  plupart 
persistent , mais  se  modifient.  Pour  en  faire  un  examen 
plus  complet  nous  passerons  méthodiquement  en  revue 
toutes  les  fonctions. 

Les  désordres  de  l’intelligence  sont  presque  toujours 
appréciables  même  chez  les  jeunes  enfants.  Dans  un  âge 
très-tendre  ce  n’est  point  un  véritable  délire  qu’on  peut 
constater,  mais  pour  peu  que  l’on  soit  familiarisé  avec 
l’observation  , qu’on  ait  appris  à juger  à quel  degré  dans 
l’état  normal  l’intelligence  est  développée  aux  différentes 
époques  de  l’enfance,  on  peut  toujours  reconnaître,  même 
avant  l’âge- de  deux  ans  , que  les  facultés  fondamentales 
de  l’entendement , l’attention  et  la  perception  , sont  plus 
ou  moins  dérangées.  Il  faut  toutefois  se  garder  d’attribuer 
à une  maladie  ce  qui  ne  serait  que  l’effet  de  la  colère  ou 
une  irritabilité  morale  passagère.  C’est  ici  que  les  ren- 
seignements fournis  par  les  parents  ont  ordinairement 
une  grande  valeur,  surtout  s’ils  sont  instruits  et  d’un 
esprit  judicieux  ; connaissant  mieux,  par  l’habitude  de 
tous  les  jours,  le  degré  d’intelligence  acquis  par  l’enfant, 
ils  sont  plus  capables  d’apprécier  les  moindres  changements 
survenus  dans  les  actes  de  l’entendement. 

Le  délire  se  manifeste  dès  la  première  période  , surtout 
pendant  la  nuit  ; quelquefois  il  est  le  premier  symptôme 
de  la  maladie;  généralement  il  augmente  pendant  quelques 
jours;  il  est  presque  toujours  tranquille,  analogue  à des 
rêvasseries  mêlées  de  mots  sans  suite,  mal  articulés  et  d’une 
espèce  de  marmottement;  rarement  il  est  bruyant,  accom- 
pagné de  vociférations  et  de  mouvements  violents,  et  l’on 
n’est  presque  jamais’obligé  d’attacher  les  malades.  Il  y a 
moins  de  loquacité  que  dans  le  délire  qui  se  lie  à beaucoup 
d’autres  maladies  , à la  fièvre  typhoïde  elle-même  dans 
certains  cas.  Cette  forme  du  délire  n’est  pas,  comme  l’ont 
pensé  Parent  et  Martinet,  spéciale  aux  méningites  delà 
base;  on  la  rencontre  dans  beaucoup  de  cas  où  de  fausses 
membranes  existent  sur  la  convexité;  mais  elle  est  duc  à 
la  marche  souvent  sub-aiguë  delà  méningite  tuberculeuse, 
ou  bien  plutôt  h ce  que  chez  les  enfants  plusieurs  des 
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facultés  intellectuelles,  notamment  l’imagination,  ne  sont 
encore  que  peu  ou  point  développées. 

« Jamais  continu,  dit  M.  Piet,  le  délire  alterne  dès  le 
commencement  avec  le  coma.  On  peut  aisément,  sauf  les 
derniers  jours  ou  les  dernières  heures,  tirer  le  malade  de 
son  état.  Qu’on  le  questionne,  il  répond  juste  , mais  d’un 
ton  toujours  bref,  non  traînant;,  comme  celui  des  typhoï- 
des , d’un  air  maussade,  en  fronçant  la  racine  du  nez.  Il 
sort  la  langue  quand  on  l’ordonne,  et  semble  quelques - 
fois  l’oublier  hors  de  sa  bouche  ; il  appelle  lui-même  pour 
ses  besoins,  et,  une  fois  ^satisfait, , retombe  dans  sa  rêve- 
rie, Odier  nous  peint  fort  bien  cet  état  de  torpeur.  « Ce 
« n’est , dit-il,  ni  de  la  léthargie , ni  le  sommeil  ordinaire, 
« mais  plutôt,  cette  sorte  d’engourdissement  qu’on  éprouve 
« le  matin  lorsqu’on  a bien  dormi,  qu’on  voudrait  dormir 
« encore,  mais  qu’on  en  est  empêché  par  quelque  cause  ex- 
« térieure  trop  légère  pour  réveiller  complètement,  siilTi- 
« santé  pour  réveiller  à demi.  » Et  plus  loin  : « ils  sein- 
« blent  rêver  plutôt  qu’ils  ne  délirent.  Us  rêvent  souvent 
« les  yeux  ouverts.  » Souvent  le  calme  est  si  profond  , l’ex- 
pression de  la  face  si  tranquille  , qu’on  ne  pourrait  croire 
à l’iraminence  de  la  mort  (1).  » 

Les  cris  dits  hydrencéphaliques  sont  un  des  caractères 
du  délire  propre  aux  méningites.  Ils  ne  dépendent  pas  exclu- 
sivement de  répanchement,  comme  le  pensait  M.  Coindet, 
car  on  les  observe  dans  les  méningites  sans  épanchement. 
La  nature  de  ces  cris  est  très-difficile  à déterminer.  Si  par- 
fois ils  paraissent  provoqués  par  des  élancements  doulou- 
reux dans  la  tête , d’autres  fois  ils  s’échappent  sans  aucune 
cause  apparente,  au  milieu  du  calme  le  plus  complet,  et 
à l’instant  même  où  le  malade  dira  qu’il  ne  sent  aucun  mal. 
Us  semblent  alors  résulter  d’une  véritable  aberration  de 
l’entendement  et  de  la  volonté.  Aigus  dans  le  principe, 
traînants,  paraissant  sortir  de  la  tête,  comme  on  l’a  dit, 
poussés  par  intervalles,  ils  s’éteignent  en  un  murmure 
sourd  ou  confus  , ou  s’arrêtent  brusquement  pour  laisser 


(l)  Piel  , inomoirc  aile,  Gaz.  mid  , p.  27G. 
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tomber  le  malade  dans  le  coma.  Violents  et  répétés  dans  les 
premiers  jours  ils  diminuent  et  disparaissent  à mesure 
que  l’assoupissement  augmente. 

Tels  sont  les  caractères  du  délire  ; il  va  en  diminuant  à 
mesure  que  la  somnolence  fait  place  à rassoupissement  et 
celui-ci  à un  état  comateux  etcarotique.  Dans  des  cas  peu 
nombreux  le  délire  manque  à toutes  les  périodes  du  mal  ; 
le  coma  débute  d’emblée. 

Les  lésions  de  la  sensibilité  sont  encore  plus  constantes 
que  celles  de  l’intelligence  et  plus  aisées  à reconnaître. 

La  sensibilité  cutanée,  déjà  augmentée  dans  la  première 
période , devient  encore  plus  vive  au  commencement  de 
la  seconde  pour  s’affaiblir  ensuite  peu  à peu.  La  céphalal- 
gie n’est  presque  plus  accusée  par  le  malade,  soit  qu’elle 
disparaisse  réellement,  soit  que  le  trouble  des  idées  s’op- 
pose à ce  que  le  malade  exprime  bien  ses  souffrances.  L’ir- 
ritabilité de  la  rétine,  vive  d’abord,  diminue  à mesure 
que  l’agitation  et  le  délire  font  place  au  coma.  L’état  des 
pupilles  est  variable  ; tantôt  elles  sont  dilatées  ou  rétrécies 
également  des  deux  côtés,  tantôt  elles  le  sont  inégalement. 
Très-souvent  il  y a un  strabisme  convergent  des  deux  yeux 
ou  d’un  seul , plus  rarement  le  strabisme  a lieu  en  dehors. 
Les  paupières  sont  à demi  fermées , se  contractent  quand 
on  veut  les  écarter;  il  peut  y avoir  d’un  côté  paralysie 
de  l’élévateur  , de  l’autre  ce  muscle  agit  encore.  Ces  diffé- 
rentes lésions  de  l’appareil  oculaire  peuvent  être  attri- 
buées à l’irritation  générale  des  parties  du  cerveau  qui  pré- 
sident à la  vision  et  aux  mouvements  de  l’œil , mais  sou- 
vent aussi  à ce  que  les  portions  de  méninges  contiguës 
aux  bandelettes,  au  chiasma  et  aux  nerfs  optiques,  ou 
bien  aux  nerfs  des  troisième  , quatrième,  cinquième  et 
sixième  paires,  sont  enflammées,  épaissies  tout  autour  de 
C06  nerfs.  L’ouïe,  ordinairement  exaltée  pendant  la  première 
et  la  seconde  périodes,  se  conserve  le  plus  souvent  jus- 
qu’à la  mort.  Quant  à l’état  du  goût  et  de  l’odorat , il  est  dif- 
ficile de  s’en  assurer. 

Parmi  les  lésions  du  mouvement,  nous  avons  déjà  parlé 
de  celles  qui  se  rapportent  aux  muscles  des  yeux.  Dans  le 
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reste  du  corps  on  constate  assez  souvent  de  véritables  con- 
vulsions. Le  plus  ordinairement  elles  sont  partielles  et 
presque  jamais  générales.  Elles  se  rencontrent  de  préfé- 
rence chez  les  plus  jeunes  sujets. 

Les  contractures  sont  plus  communes  que  les  convul- 
sions cloniques  proprement  dites.  On  a cherché  à les  expli- 
quer par  les  ramollissements  cérébraux  qui  accompagnent 
la  méningite;  mais  M.  Piet,  dont  les  observations  ont 
confirmé  l’opinion  de  M.  Lallemand  qui  considère  les  par- 
ties blanches  moyennes  comme  étrangères  à la  myotilité, 
a parfaitement  démontré,  après  MM.  Senn,  Charpentier  et 
Gerhard,  etc.,  que  l’on  rencontre  assez  souvent  des  con- 
tractures dans  des  cas  de  méningite  sans  ramollissement, 
et,  par  contre,  des  cas  de  ramollissement  sans  contrac- 
tures. « Celles-ci , dit-il,  indices  presque  certains  de  ra- 
mollissements ou  de  tubercules  cérébraux , lorsqu’elles  se 
développent  sans  fièvre  et  d’une  manière  chronique , n’ont 
plus  la  même  valeur  lorsqu’elles  surviennent  dans  le  cours 
d’une  méningite  aiguë,  et  dans  ce  cas  elles  ne  détermi- 
nent point  s’il  existe  ou  non  de  ramollissement,  ni  que 
siège  il  peut  occuper. 

Les  contractures  occupent  quelquefois  les  muscles  du 
tronc  et  produisent  le  renversement  delà  tête  ou  la  rigi- 
dité de  la  colonne  vertébrale  ; si  dans  ce  cas  elles  sont  per- 
manentes, elles  indiquent  ordinairement  que  l’inflamma- 
tion s’étend  h.  la  moelle  épinière  ou  à ses  enveloppes.  Elles 
siègent  de  préférence  aux  membres  et  plutôt  aux  supé- 
rieurs qu’aux  inférieurs.  Elles  consistent  en  une  raideur 
fixe  d’une  ou  plusieurs  articulations  dans  la  position  demi- 
fléchie.  Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  la  résistance  vo- 
lontaire apportée  par  le  malade  aux  mouvements  qu’on 
imprime  à ses  membres.  Elles  appartiennent  à la  seconde 
période,  et  se  prolongent  dans  la  dernière  pour  faire  bien- 
tôt place  à la  résolution  ou  au  moins  alterner  avec  elle. 

Le  faciès,  déjà  remarquable  dans  la  première  période  , 
devient  plus  caractéristique  encore  dans  la  seconde.  Nous 
avons  parlé  des  rougeurs  momentanées  qui  remplacent 
spontanément  ou  sous  l’influence  d’une  excitation  quelcon- 
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que  la  pâleur  habituelle  du  visage.  Celui-ci  ressemble  h 
une  statue  de  cire  tant  par  le  teint  que  par  Tim mobilité 
et  le  défaut  d’expression  de  tous  les  traits,  On  constate 
une  déviation  permanente  de  la  bouche  ou  de  la  langue  ; 
tout  se  réduit  le  plus  souvent  à quelques  mouvements 
convulsifs  d’un  ou  plusieurs  muscles  qui  produisent  quel- 
ques grimaces  passagères.  Presque  tous  les  malades  ont 
des  mâchonnements  ou  quelques  grincements  de  dents. 
Dans  certains  cas  on  voit  même  des  phénomènes  de  tris- 
mus.  Quant  au  décubitus,  il  varie  dans  les  premiers  jours  ; 
mais  aussitôt  que  l’agitation  diminue,  le  malade  change 
moins  souvent  de  place  dans  son  lit,  et  se  tient  de  préfé- 
rence couché  sur  le  côté,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses 
et  celles-ci  sur  le  tronc,  les  bras  ramenés  contre  la  poitrine, 
les  coudes  fléchis  et  les  mains  rapprochées  devant  l’esto- 
mac, près  du  menton.  Il  est  ramassé  sur  lui-même  comme 
quelqu’un  qui  a froid.  C’est  ce  mode  de  décubitus  qu’on  a 
appelé  en  chien  de  fusil.  Quand  la  maladie  est  plus  avancée, 
que  le  coma  et  la  résolution  des  membres  existent,  le  dé- 
cubitus est  ordinairement  dorsal. 

L’état  du  pouls,  qui  n’est  jamais  normal  dans  la  ménin- 
gite aiguë,  est  fort  important  à bien  connaître.  Suivant 
Robert  Whytt,  le  pouls,  fréquent  dès  le  début , devient 
ensuite  lent,  et  plus  tard  il  s’accélère  de  nouveau.  C’est 
sur  ces  trois  états  différents  que  le  médecin  d’Edimbourg 
a basé  sa  division  de  l’hydrocéphale  aiguë  en  trois  périodes. 
Ces  phases  ne  sont  pas  assez  constantes  pour  servir  de 
base  unique  à cette  division,  et  si  elle  mérite  d’être  suivie, 
c’est  encore  plus  pour  la  manière  dont  l’ensemble  des 
symptômes  se  comporte  qu’uniquement  d’après  les  ca- 
ractères du  pouls.  Néanmoins  la  remarque  de  ’NVhytt  est 
applicable  au  plus  grand  nombre  des  cas.  Quelquefois  le 
pouls  n’est  fréquent  au  début  que  pendant  très-peu  de 
temps,  et  se  ralentit  avant  que  les  autres  symptômes  an- 
noncent ha  seconde  période.  Le  caractère  du  pouls  le  plus 
important  à constater,  c’est  son  irrégularité.  Elle  se  re- 
connaît de  plusieurs  manières,  savoir  : à ce  que  d’une 
heure  à l’autre  on  trouve  dans  l’espace  d’une  minute  un 
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nombre  souvent  très-inégal  de  pulsations,  ensuite  à ce 
que,  sur  cent  pulsations  comptées  de  suite,  les  unes  se 
succèdent  rapidement,  les  autres  lentement  ; enfin  souvent 
à ce  qu’il  y a des  intermittences.  La  même  irrégularité  se 
manifeste  dans  la  force  des  pulsations  comparées  entre 
elles,  soit  au  même  instant,  soit  aux  différentes  heures  de 
la  journée.  Toutes  ces  variations  ont  lieu  dans  de  très- 
larges  limites.  Chez  un  enfant  dont  nous  examinâmes  le 
pouls  quatre  fois  dans  le  meme  jour,  à trois  heures  de 
distance,  nous  trouvâmes  une  différence  de  plus  de  cin- 
quante pulsations  par  minute. 

La  chaleur  de  la  peau  est  très-variable,  elle  est  rarement 
continue.  Par  moments  elle  devient  très-sensible,  il  y a 
des  exacerbations  fébriles  qui  correspondent  en  général  à 
des  redoublements  dans  les  troubles  cérébraux.  Après  ces 
paroxysmes  la  peau  devient  souvent  moins  chaude  qu’à 
l’état  naturel;  les  enfants  semblent  alors  avoir  froid  et 
cherchent  à s’envelopper  de  leurs  couvertures,  comme 
pour  se  réchauffer. 

La  respiration  n’est  pas  moins  irrégulière  que  la  circu- 
lation. Elle  est  habituellement  plus  lente  qu’à  l’état  nor- 
mal, mais  par  moments  elle  s’accélère  sans  cause  appré- 
ciable et  s’élève  de  seize  ou  vingt  à trente  ou  quarante 
ampliations  du  thorax  par  minute  et  même  plus.  Ces 
ampliations  sont  inégales,  les  unes  courtes  et  incomplètes, 
les  autres  longues  et  profondes,  souvent  entrecoupées  de 
soupirs  et  presque  singultueuses.  Très-souvent  il  n’y  a 
aucun  rapport  entre  les  irrégularités  de  la  respiration  et 
celles  du  pouls. 

Les  vomissements  cessent  ordinairement  dans  la  se- 
conde période  ; la  constipation,  au  contraire,  persiste  et 
résiste  même  parfois  jusqu’à  la  fin  avec  une  opiniâtreté 
que  ne  peuvent  surmonter  les  purgatifs  les  plus  énergiques. 
Dans  les  cas  où  une  maladie  chronique  a désorganisé  une 
partie  de  l’intestin,  la  diarrhée,  d’abord  supprimée,  re- 
paraît vers  la  fin  et  les  selles  deviennent  quelquefois  invo- 
lontaires. D’ailleurs,  dans  les  cas  simples,  la  palpation  de 
l’abdomen,  l’état  de  la  langue,  qui  n’offre  rien  de  particu- 
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lier,  la  soif  peu  intense,  prouvent  que  le  tube  digestif  n’est 
le  siège  d’aucune  altération  de  nature  inflammatoire.  Si 
parfois  la  langue  et  les  lèvres  sont  sèches,  fuligineuses 
même  , c’est  lorsque  la  bouche  reste  habituellement  ou- 
verte et  qu’on  néglige  de  faire  boire  l’enfant.  C’esf  la  même 
cause  et  peut-être  aussi  un  défaut  d’exhalation  de  la  mu- 
queuse pituitaire,  qui  produisent  l’aspect  pulvérulent  des 
narines. 

t 

La  déglutition  qui  s’opère  bien  pendant  les  deux  pre- 
mières périodes,  devient  plus  difficile  dans  la  dernière,  et 
quelquefois  les  liquides  reviennent  en  partie  par  le  nez. 

Quant  à l’état  des  urines,  de  nombreuses  observations 
ont  confirmé  l’assertion  deM.  Coindet  qui  prétend  qu’elles 
sont  micacées.  Seulement  elles  sont  assez  rares,  souvent 
sédimenteuses.  Leur  émission  devient  involontaire  vers  la 
fin  de  la  vie.  De  là  l’odeur  urineuse  qu’exhalent  souvent 
les  malades.  Cet  écoulement  n’a  presque  jamais  lieu  par 
regorgement  chez  les  enfants,  tandis  que  chez  les  adultes 
il  est  presque  toujours  l’effet  de  la  rétention. 

Les  symptômes  de  la  troisième  période  annoncent  l’abo- 
lition presque  complète  de  l’intelligence,  la  diminution  de 
la  sensibilité  et  l’aflaiblissement  de  la  puissance  locomo- 
trice. Aussi  l’a-t-on  appelée  période  de  coma,  de  collapsus 
et  de  résolution.  Le  délire  disparaît  ; rien  ne  peut  réveil- 
ler le  malade  du  coma  profond  où  il  est  plongé,  pas  même 
les  piqûres,  le  pincement  de  la  peau,  etc.  ; à peine  donne-t- 
il  alors  quelques  signes  de  sensibilité,  à peine  a-t-il  la 
volonté  et  la  force  de  retirer  le  membre  qu’on  soumet  à 
CCS  impressions  douloureuses.  La  vision  est  très-affaiblic 
ou  même  abolie  ; la  pupille,  souvent  très-dilatéc,  est  im- 
mobile; la  déviation  des  globes  oculaires  plus  ou  moins 
permanente  ; les  paupières  écartées  laissent  exposé  à l’air 
le  segment  inférieur  de  la  cornée  qui  devient  terne,  se 
couvre  d’une  couche  muqueuse  ou  s’ulcère.  L’ouïe  se  con- 
serve plus  longtemps  que  la  vue.  Les  contractures  alter- 
nent avec  la  résolution  d’un  ou  plusieurs  membres.  Par 
moments  l’irradiation  cérébro-musculaire  redevient  plus 
énergique,  et  produit  parfois  des  convulsions  partielles  ou 
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générales.  Ces  dernières  sont  rares,  et  quand  elles  ont  lieu, 
souvent  la  vie  épuisée  par  ce  dernier  effort  s’éteint  tout-à- 
coup  à une  époque  où  l’enfant  paraissait  devoir  vivre  en- 
core quelques  heures  ou  même  quelques  jours.  Dans  beau- 
coup de  cas  les  forces  locomotrices  s’affaiblissent  et  s’étei- 
gnent peu  à peu,  les  quatre  membres  sont  dans  une  réso- 
lution complète,  la  respiration  devient  de  plus  en  plus 
irrégulière  , lente  , anxieuse  , stertoreuse.  Le  pouls  , à 
peine  sensible,  a une  fréquence  extrême.  Des  sueurs  par- 
tielles et  froides  recouvrent  différents  points  du  corps.  Le 
faciès  devient  méconnaissable.  Le  marasme  est  extrême, 
même  chez  des  sujets  non  affaiblis  avant  le  début  et  dont 
la  maladie  n’a  duré  que  quelques  jours.  Enfin  la  vie  cesse 
par  cette  extinction  graduelle  de  toutes  les  fonctions. 

La  durée  de  la  méningite  aigue  varie  dans  d’assez  larges 
limites.  En  réunissant  les  relevés  deM.  Green  qui  portent 
sur  cent  dix-sept  cas  à ceux  de  M.  Becquerel  qui  reposent 
sur  vingt-huit  faits  et  aux  nôtres  qui  sont  déduits  de  nos 
observations  complètes  au  nombre  de  vingt,  nous  trouvons 
que  la  maladie  s’est  terminée  : 

Avant  le  8®  jour  dans  40  cas. 
du  8"  au  15®  — — 69  -- 
du  15®  au  21®  — — 46  — 

Après  cette  époque  10  — 

Total  : 165  cas. 

On  voit  que  la  durée  considérée  d’une  manière  générale 
offre  de  grandes  variations.  Les  trois  périodes  considérées 
isolément  présentent  encore  de  notables  différences  sui- 
vant les  cas  individuels.  On  voit  des  sujets  chez  lesquels  la 
première  dure  un  jour,  chez  d’autres  elle  en  dure  dix 
et  même  quinze.  Chez  d’autres  la  seconde  passe  presque 
inaperçue  , le  délire,  les  vomissements  font  place  au 
coma,  à la  paralysie  ; à peine  la  lenteur  du  pouls  peut- 
elle  être  constatée  pendant  quelques  heures.  Enfin  la  der- 
nière période  elle-même  peut  manquer  ou  être  excessive- 
ment courte.  Des  convulsions  ou  une  résolution  subito 
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peuvent  amener  la  mort  quelques  heures  ou  quelques  ins- 
tants après  que  tous  les  autres  symptômes  faisaient  regar- 
der le  malade  comme  n’étant  encore  que  dans  la  seconde 
phase  de  la  maladie.  Il  ne  faut  donc  point  exagérer  l’im- 
portance de  la  division  que  nous  avons  admise  ; car  elle 
n’est  applicable  qu’à  la  pluralité  et  non  à l’universalité 
des  cas. 

En  résumé  on  peut  dire  que  la  marche  est  assez  souvent 
aiguë  plus  souvent  encore  suhaigue,  comme  le  sont  en  général 
les  phlegmasiesqui  dépendent  de  la  cachexie  tuberculeuse. 
Dansquelquescaslamarcheestbeaucoup  plus  lente,  et  la  mé- 
ningite peut  être  considérée  comme  chronique.  Les  remar- 
ques dont  cette  forme  de  la  maladie  doivent  êtrerobiel  trou- 
veront leur  place  dans  la  description  des  tumeurs  tuber- 
culeuses de  l’encéphale , qui  en  sont  ordinairement  le 
point  de  départ.  Enfin  on  doit  reconnaître,  comme  le 
veut  M.  Guersent,  que  chez  un  grand  nombre  de  sujets  la 
méningite  tuberculeuse  est  composée  de  deux  périodes 
principales,  l’une  primitive  chronique,  l’autre  aiguë  qui 
n’est  presque  jamais  que  secondaire.  Quand  il  en  est  ainsi 
il  est  permis  d’établir  que  le  dépôt  des  granulations  tu- 
berculeuses a précédé  les  lésions  phlegmasiques  de  l’état 
aigu,  et  que  celui-ci  ne  s’est  déclaré  qu’après  que  les  gra- 
nulations devenues  plus  nombreuses  ont  produit  sur  les 
méninges  une  irritation  plus  vive  et  plus  étendue.  Il  faut 
opposer  ces  cas  à ceux  où  la  phlogose  la  plus  aiguë  se  déve- 
loppe d’emblée,  bien  qu’il  n’y  ait  encore  qu’une  très-petite 
quantitéde  ces  produits  morbides  naissant  dans  l’encéphale 


Diagnostic. 

Le  diagnostic  dilTércnticl  de  la  méningite  est  sans  con- 
tredit le  point  le  plus  dilïicile  et  le  plus  obscur  de  son 
histoire.  Malgré  les  progrès  récents  de  la  science,  d’im- 
portantes lacunes  existent  encore  sur  ce  point.  Il  faut  sans 
doute  les  attribuer  d’abord  à la  difficulté  même  du  sujet  et 
aussi  à ce  qu’on  a moins  songé  à résoudre  les  questions 
dont  la  solution  intéresse  la  pratique,  qu’a  établir  des  dis- 
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tinclions  minutieuses.  Souvent  on  a ainsi  perdu  un  temps 
et  des  efforts  précieux  en  discussions  oiseuses.  Il  faut 
reconnaître  en  effet  qu’il  est  peu  important  d’établir  un 
diagnostic  différentiel  entre  la  méningite  et  d’autres  ma- 
ladies lorsque  le  traitement  doit  être  identique.  Une  dis- 
tinction absolue  est  alors  à peu  près  iuutile  et  ne  peut 
être  l’objet  que  d’une  vaine  curiosité.  En  un  mot,  c’est 
discréditer  l’art  du  diagnostic  que  de  le  faire  descendre 
à des  subtilités  dépourvues  d’applications.  Au  contraire, 
rien  n’est  plus  digne  de  notre  étude  que  la  détermination 
des  signes  propres  à nous  faire  distinguer  les  unes  des 
autres  les  maladies  dont  le  traitement  doit  être  différent; 
car  si  notre  diagnostic  est  incertain  ou  erroné,  nous  n’au- 
rons pour  nous  diriger  dans  le  traitement  aucune  base  sûre» 
aucun  guide  fidèle;  c’est  alors  que  la  médecine  gît  tout 
entière,  pour  ainsi  dire,  dans  le  diagnostic,  puisqu’il  est 
la  source  d’où  découlent  toutes  les  applications  pratiques. 

Lorsqu’il  s’agit  de  la  méningite,  est-il  vraiment  néces- 
saire, quand  les  signes  annoncent  une  inflammation  évi- 
dente de  l’appareil  cérébro-spinal,  de  savoir  si  la  substance 
nerveuse  seule  est  atteinte,  ou  si  les  enveloppes  le  sont 
exclusivement,  ou  si  enfin  la  première  et  les  secondes  le 
sont  simultanément  ? Il  nous  semble  qu’on  peut  hardiment 
répondre  par  la  négative,  puisque  dans  tous  les  cas  où  ces 
diverses  affections  se  ressemblent,  le  traitement  est  à peu 
près  identique.  Nous  ne  voulons  pas  condamner  les  efforts 
de  quelques  auteurs,  et  surtout  du  professeur  Lallemand, 
pour  arriver  à la  solution  de  ces  difficultés  ; mais  nous 
osons  affirmer  qu’ils  ont  porté  peu  de  fruits.  Il  est  bien  au- 
trement important  de  ne  pas  méconnaître  une  méningite 
lorsqu’elle  existe  seule  ou  en  même  temps  qu’une  autre 
affection,  et  il  n’est  pas  sans  danger  de  croire  à son  exis- 
tence lorsqu’elle  est  simulée  par  une  maladie  qui , en 
réalité,  en  est  très-différente;  car  le  traitement  devient 
prescfuc  inévitablement  contraire  ou  incomplet. 

Pendant  longtemps  on  a,  chez  les  enfants  surtout,  con- 
fondu la  fièvre  typhoïde  avec  la  méningo-encéphalite.  C’est 
principalement  à l’époque  où  cette  fièvre  était  considérée 
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comme  une  gastro-entérite  que  cette  erreur  a été  fré- 
quemment commise.  Quand  il  y avait  prédominance  de 
rélément  nerveux,  on  appelait  l’affection  une  gastro-cé- 
plialite,  et  l’on  attribuait  les  accidents  cérébraux  soit  à 
une  complication  de  méningite  , soit  à une  sympathie 
entre  l’estomac  et  le  cerveau,  et  cette  seconde  manière  de 
voir  ouvrait  facilement  l’entrée  à tous  les  cas  où  l’autop- 
sie ne  faisait  point  découvrir  de  traces  évidentes  d’inflam- 
mation dans  l’appareil  cérébral.  Lorsqu’un  peu  plus  tard 
on  a mieux  connu  la  nature  de  la  fièvre  typhoïde,  on  a vu 
que  les  accidents  cérébraux  ne  pouvaient  s’expliquer 
simplement  par  une  sympathie,  mais  qu’ils  étaient  aussi 
essentiellement  liés  que  la  dothinentérie  à un  état  géné- 
ral de  l’économie,  à une  altération  du  sang,  et  que  les 
cadavres  ne  présentaient  que  fort  rarement  les  traces  d’une 
véritable  méningite. 

Pendant  longtemps  on  a commis  une  erreur  d’un  autre 
genre.  On  sait  que  dans  la  méningite  les  vomissements 
sont  constants  au  début,  et  que  souvent  il  existe  une  épi- 
gastralgie  qui  n’a  ordinairement  d’autre  cause  que  l’exa- 
gération de  la  sensibilité  cutanée.  Or  la  réunion  de  ces  deux 
symptômes  et  de  quelques  autres  moins  importants  faisait 
diagnostiquer  une  gastrite.  Peu  importait  l’état  de  la  lan- 
gue et  l’existence  d’autres  signes  négatifs,  l’enfant  accusait 
de  la  céphalalgie,  bientôt  le  délire  survenait  : on  disait 
alors  que  l’état  du  cerveau  primitivement  sympathique 
devenait  la  maladie  principale,  et  qu’il  fallait  combattre 
une  gastro-cépbalite.  Que  d’erreurs  dans  cette  interpréta- 
tion des  faits,  et  qu’il  est  facile  de  s’en  convaincre  par  la 
lecture  des  travaux  publiés  à cette  époque  sur  la  méningite 
des  enfants  ! Combien  d’hydrocéphales  aiguës  ont  été  et 
sont  encore  mal  à propos  combattues  par  les  sangsues  à 
l’épigastre  comme  moyen  principal  de  traitement  ! 

Loin  de  nous  cependant  l’idée  de  prétendre  qu’il  y ait 
incompatibilité  entre  une  gastrite  ou  une  gastro-entérite  et 
un  ensemble  d’accidents  nerveux  dépendant  d’nne  ménin- 
gite ou  d’une  simple  réaction  sympathique'.  Nous  nous 
garderons  bien  de  nier  cette  corrélation  entre  les  maladies 
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(Je  rcstomû.c  ou  de  l’iiitcsLin  et  colles  du  cervotiu  \ et  ce 
([ue  peuvent  produire  une  pneumonie , un  érysipele,  etc., 
pourquoi  une  gastrite  ne  le  pourrait-elle  pas  aussi  bien  ? 

11  nous  suflit  d’avoir  indiqué  ces  causes  d’erreur  ; car  ce 
que  nous  avons  dit  ailleurs  de  la  lièvre  typhoïde  et  de  l’in- 
iluence  qu’exercent  les  affections  phlegmasiques  ou  dia- 
critiques du  tube  digestif  sur  le  développement  des  acci- 
dents cérébraux,  nous  a déjà  donné  la  mesure  des  cas 
dans  lesquels  ces  accidents  peuvent  être  attribués  aune 
véritable  méningite.  Les  recherches  les  plus  récentes  ont 
prouvé  , en  effet,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  que  la  fièvre 
typhoïde  est  une  maladie  fréquente  chez  les  enfants,  et 
que  beaucoup  d’observationsdonnéesparlesauteurs  comme 
des  exemples  de  méningite  , surtout  dans  les  cas  de  guéri- 
son , n’étaient  autre  chose  que  des  fièvres  typhoïdes 
prises  pour  des  méningites.  D’un  autre  côté,  on  a démon- 
tré que  dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  méningite  des 
enfants  est  liée  à la  diathèse  tuberculeuse  comme  un  résul- 
tat de  sa  localisation  dans  l’appareil  cérébro-spinal,  et 
que  fort  rarement  elle  est  simple  et  franchement  inflam- 
matoire. 

Ces  données  préliminaires  étant  établies  , nous  allons 
immédiatement  aborder  les  questions  de  diagnostic  dif- 
férentiel qu’il  est  important  de  résoudre.  Et  d’abord  de- 
mandons-nous s’il  est  possible  et  réellement  utile  de  dis- 
tinguer la  méningite  simple  delà  méningite  tuberculeuse. 

Reconnaissons  franchement  que  cette  distinction  est 
difficile  ;•  que  si  l’on  peut  la  soumettre  à quelques  règles 
générales,  celles-ci  laissent  beaucoup  de  faits  en  dehors 
de  leur  application  , et  qu’elles  ne  fournissent  presque 
jamais  les  éléments  d’une  certitude  complète.  C’est  surtout 
en  effet,  par  la  coexistence  des  signes  de  la  cachexie  tu- 
berculeuse qu’on  peut  arriver  à cette  détermination  ; or  , 
si  cette  cachexie  est  peu  avancée , si  ses  signes  généraux 
sont  nuis  , si  elle  n’a  encore  entraîné  aucune  lésion  locale 
appréciable  dans  les  organes  de  la  poitrine  ou  du  ventre;  si, 
en  un  mot,  elle  a été  complètement  latente  jusqu’au  mo- 
ment de  l’invasion  de  la  méningite , comment  établir  peu- 
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dant  la  vie  que  celle-ci  reconnaît  pour  cause  prochaine 
une  cachexie  tuberculeuse  ? En  supposant  même  que  cette 
cachexie  soit  révélée  par  des  signes  peu  équivoquçis,  peut- 
on  , par  cela  seul , affirmer  que  la  méningite  n’est  pas 
simplement  inflammatoire  et  qu’elle  est  nécessairement 
tuberculeuse  ? Nous  ne  le  pensons  point.  On  voit  beaucoup 
de  cas  dans  lesquels  les  deux  espèces  de  méningite  ont  des 
symptômes  identiques , et  bien  qu’une  marche  sub-aiguë 
et  une  durée  plus  longue  soient  plus  ordinaires  dans  la 
méningite  tuberculeuse,  comme  celle  qui  est  simple  peut 
aussi  marcher  lentement  et  durer  longtemps , cette  diCfé- 
rence  ne  peut  conduire  qu’à  des  probabilités  et  non  à une 
certitude  absolue,  surtout  au  début  du  mal. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  insuffisance  de  nos  moyens 
de  diagnostic , elle  n’a,  selon  nous,  qu’une  importance 
médiocre  au  point  de  vue  du  traitement.  C’est  seulement 
pour  le  pronostic  que  ce  défaut  de  lumières  peut  dans  la 
pratique  nous  donner  des  regrets  ; car  il  est  malheureu- 
sement trop  certain  que  la  méningite  tuberculeuse  est 
constamment  mortelle,  tandis  que  la  méningite  simple 
laisse  quelquefois  un  espoir  de  guérison.  Dans  ces  deux 
cas  , l’état  actuel  de  la  science  ne  nous  permet  pas  de  poser 
des  règles  différentes  de  traitement.  Si  l’on  excepte  les 
données  fournies  à la  thérapeutique  par  l’existence  de  la 
cachexie  tuberculeuse  , et  dont  il  est  même  le  plus  souvent 
impossible  de  tenir  compte  pendant  le  cours  de  l’affection 
aiguë  qui  la  complique  , on  trouve  une  identité  complète 
dans  les  indications  que  présentent  ces  deux  espèces  de  mé- 
ningites et  dans  les  moyens  à l’aide  desquels  on  cherche 
à les  remplir. 

Il  devient  plus  difficile  et  plus  important  de  distinguer 
la  méningite  de  quelques  autres  maladies  de  l’encéphale. 
Peu  importe  qu’elles  soient  primitives  , idiopathiques  ou 
qu’elles  se  développent  au  début  ou  dans  le  cours  de  quel- 
que autre  affection,  et  qu’alors  elles  soient  consécutives  et 
sympathiques,  la  difliculté  est  la  même  dans  la  plupart 
des  cas. 

Ces  affections  sont  de  plusieurs  espèces  : les  unes  ne 
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laissent  i\  leur  suite,  sur  le  cadavre  , qu’un  épanchement 
séreux  intrà  ou  sous-arachnoïdien  , ou  plus  souvent  encore 
ventriculaire  ; d’autres  ne  laissent  que  des  alterations  fort 
légères  ou  meme  aucun  désordre  appréciable. 

Nous  avons  déjeà  établi  que  les  h.ydrocéphales  aiguës 
indépendantes  de  la  méningite  sont  des  maladies  rares  , et 
que  celles  qui  mériteraient  véritablement  le  nom  d’essen- 
tielles sont  aussi  peu  communes  que  l’hydrothorax  et  l’as- 
cite idiopathiques.  Celles  qu’on  rencontre  dans  Tenfance 
peuvent  à la  rigueur  dépendre  , comme  cela  a lieu  habi- 
tuelleinent  dans  la  vieillesse,  d’un  obstacle  à la  circulation 
veineuse.  C’est  ce  qu’a  démontré  M.  Tonnelé  dans  ses  re- 
cherches sur  les'  maladies  des  sinus  de  la  dure-mère  (1). 
Dans  d’autres  cas  l’épanchement  séreux  n’est  que  l’exten- 
sion d’une  hydropisie  occupant  déjà  d’autres  membranes 
séreuses  ou  le  tissu  cellulaire.  C’est  ce  qu’on  peut  voir 
dans  les  anasarques  qui  surviennent  facilement  chez  des 
enfants  affaiblis  par  de  longues  maladies.  Mais  c’est  surtout 
ce  qu’on  observe  dans  l’anasarque  scarlatineuse.  Toutes 
ces  variétés  d’hydrocéphale  aiguë  présentent  dans  leur 
marche  un  caractère  général  qui  les  distingue  des  ménin- 
gites : c’est  la  marche  rapide  de  leurs  symptômes  et  leur 
forme  grave  dès  le  début;  les  méningites,  au  contraire, 
vont  en  se  prononçant  graduellement  par  des  symptômes 
de  plus  en  plus  tranchés  et  leur  durée  est  plus  longue. 

Parmi  les  névroses  idiopathiques,  le  plus  grand  nombre' 
ne  peuvent  simuler  la  méningi  te  aiguë  ; telles  sont  l’épi- 
lepsie, l’hystérie,  la  chorée,  les  convulsions.  Les  unes  sont 
intermittentes  (épilepsie,  hystérie,  convulsions  dans- 
beaucoup  de  cas),  et  ce  caractère  suffit  pour  écarter 
l’idée  d’une  maladie  essentiellement  inflammatoire. 
D’autres  , comme  la  chorée,  constituent  une  lésion  limttée' 
à la  locomotion , caractère  que  ne  présente  point  la  mé- 
ningite, qui,  sinon  au  début , du  moins  dès  la  seconde' 
période,  compromet  la  sensibilité,  l’intl.!bgence  et  la 
myotilité.  Enfin  les  autres  , comme  l’éclampsie , lorsqu’el- 


(1)  Mémoire  lu  à l’Académie  de  Médecine,  en  1829. 
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les  se  déclarent  pour  la  première  fois  et  qu’on  ne  peut  en- 
core constater  l’intermittence  , ont  leur  début,  pour  ainsi 
dire,  foudroyant  et  des  symptômes  immédiatement  graves; 
ce  caractère  manque  dans  les  méningites.  Enfin  ces  névro- 
ses ne  sont  point,  en  général,  des  affections  fébriles, tandis 
que  la  méningite  est  toujours  accompagnée  de  fièvre. 

En  dehors  de  ces  maladies  il  existe  un  état  nerveux , 
tantôt  sympathique,  tantôt  idiopathique,  qui  simule 
presque  complètement  la  méningite,  et  qui,  en  raison  de 
cette  ressemblance, pourrait  être  appelé  pseudo-méningite. 
A en  juger  par  les  symptômes,  on  croirait  à une  véritable 
méningite;  et,  si  l’on  s’en  rapporte  à l’anatomie  patholo- 
gique,, rien  déplus  certain  que  l’absence  de  cette  mala- 
die , puisqu’on  ne  trouve  aucune  lésion  appréciable  dans 
les  cen  tres  nerveux  ni  dans  leurs  enveloppes. 

Cet  état  nerveux  existe  fréquemment  comme  compli- 
cation de  diverses  maladies.  Le  diagnostic  offre  dans  ce 
cas  de  sérieuses  dilficultés,  parce  que  plusieurs  symptômes 
généraux  qui  caractérisent  une  méningite  idiopathique  , 
pouvant  être  attribués  à la  maladie  primitive,  ne  sauraient 
déceler  la  présence  d’une  phologose  encéphalique.  C’est  à 
cet  ordre  de  faits  que  se  rapportent  les  observations  de 
M.  Piet  (l) , dont  nous  allons  parler. 

Dans,  un  premier  fait  il  s’agit  d’une  fdle  de  sept  ans, 
affectée  d’une  variole  dont  la  marche  fut  régulière  jus- 
qu’au douzième  jour.  A cette  époque  , résorption  des  pus- 
tules; délire,  cris,  agitation  vive  pendant  la  nuit,  qui  ces- 
saient pendant  le  jour.  Cet  état  dure  onze  jours  ; alors 
grincement  de  dents , délire  continu  , mais  calme  ; r/izc/- 
ques  vomissements  muqueux,  diarrhée  bilieuse.  Les  jours  sui- 
vants, mêmes  symptômes,  coloration  variable  de  la  face, 
grincements  de  dents,  trismus,  cris  aigus  ; réponses  inco- 
hérentes, pupilles  inégalement  dilatées;  assoupissement, 
perte  incomplète  de  connaissance  , céphalalgie  , pouls  à 
112;  sensibilité  générale  du  ventre.  Les  derniers  jours  de  Ja 
vie,  coma  incomplet,  diminution  du  trismus  et  du  grin- 


(.2)  Mémoire  cilé. 
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cernent  de  dents  , langue  sèche,  nouvelles  fausses  membranes 
qui  s'ajoutent  (i  celles  qui  depuis  plusieurs  jours  s’y  déposaient 
par  petitcs'plaques  ; soif  habituelle,  vive.  L’enfant,  qui  n’a  ja- 
mais eu  de  constipation,  meurt  sans  convulsions  trente-six 
jours  après  le  début  de  la  variole.  A l’autopsie  les  ménin- 
ges sont  saines,  la  substance  cérébrale  piquetée  seule- 
ment d’un  peu  de  sang.  Point  d’épanchement  séreux  ni 
d’infiltration  sous-arachnoïdienne.  Muqueuse  gastrique  , 
recouverte  de  mucosités  épaisses],  rouge  , épaissie , réduite 
en  bouillie  dans  la  région  pylorique.  Même  état  du  duodénum. 
Etat  sain  de  l’intestin  grêle,  des  plaques  de  Peyer  et  du 
mésentère. 

« Ce  fait , dit  M.  Piet , avait  bien  l’apparence  d’une  mé- 
ningite : vomissements , délire , douleurs  de  tête  , grince- 
ments de  dents,  trismus,  pâleur  et  rougeur  alternatives  de 
la  face,  cris  hydrencéphaliques  , assoupissement,  presque 
tous  les  symptômes  étaient  réunis.  Il  ne  s’est  distingué 
des  méningites  ordinaires  que  par  l’invasion  lente  et  gra- 
duelle du  délire , qui  dans  celles-ci  débute  ordinairement 
d’emblée  ; par  la  durée  plus  longue  des  symptômes  céré- 
braux, et,  ce  qui  peut-être  avait  plus  de  valeur  diagnosti- 
que, par  la  liberté  du  ventre,  qui  se  conserva  toujours,  et 
se  changea  même  en  diarrhée  au  plus  fort  des  symptômes 
cérébraux.  Cependant  ces  dilférences  étaient  trop  légères 
pour  qu’on  fût  en' droit  de  nier  pendant  la  vie  l’existence 
d’une  méningite.  » 

Nous  ferons  sur  ce  fait  une  remarque  dont  nous  tirerons 
parti  plus  tard.  Sans  doute  la  résorption  prématurée  des 
pustules  varioliques  devait  faire  craindre  une  inflamma- 
tion viscérale  ; mais , comme  les  symptômes  annonçaient 
en  même  temps  d’une  manière  positive  une  inflammation 
gastro-intestinale,  et  d’une  manière  un  peu  équivoque  une 
inflammation  encéphalique  , on  devait  par  là  soupçonner 
une  pseudo-méningite  plutôt  qu’une  méningite.  Si  celle- 
ci  eût  existé  avec  une  intensité  proportionnelle  aux  symp- 
tômes, elle  n’eût  pas  manqué  d’éclipser  l’inflammation 
gastro— intestinale  , et  surtout  d amener  la  constipation  au 
lieu  de  la  diarrhée. 
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M.  Piet  cite  ensuilc  la  clix-neuvicmc  observation  de 
l’ouvrage  de  M.  Charpentier  comme  un  exemple  d’acci- 
dents cérébraux  simulant  la  méningite.  «Ce  cas  nous 
montre  réunis  sur  un  enfant  de  trois  ans  , aux  symptômes 
d’une  gastro- entérite  intense  , le  renversement  de  la  tête 
en  arrière , la  raideur  du  tronc  , la  dilatation  des  pupilles, 
les  convulsions  du  globe  oculaire  , le  strabisme , l’amau- 
rose , l’assoupissement  prolongé , l’emprostothonos , sans 
aucune  lésion  sensible  ni  du  cerveau  ni  de  ses  membranes; 
mais  on  voyait  une  vive  injection  de  la  muqueuse  gastrique 
en  rouge  piqueté  , au  voisinage  du  pylore  et  dans  le  duo- 
dénum; l’inllammation  de  quelques  valvules  de  la  partie 
supérieure  du  jéjunum  ; des  ulcères  dans  Viléon  avec  de  lar- 
ges et  nombreuses  plaques  de  follicules  rouges  , boursoufflés  , 
surtout  vers  la  valvule;  les  glandes  mésentériques  étaient 
rousses,  mais  non  tuberculeuses.  » 

Il  est  évident  que  cette  prétendue  gastro-entérite  n’é- 
tait autre  chose  qu’une  fièvre  typhoïde.  Les  principaux 
symptômes  de  l’élément  intestinal  ne  se  suspendirent 
point  malgré  les  accidents  cérébraux,  et  cette  circonstance 
devait  faire  présumer  que  ceux-ci  tenaient  moins  à une 
véritable  méningite  qu’à  l’élément  nerveux  un  peu  exagéré 
qui  est  essentiel  à cette  affection  générale. 

M.  Piet  cite  un  troisième  fait,  relatif  à une  petite  fille  de 
dix  ans  qui  fut  prise,  au  quatrième  jour,  d’une  scarlatine 
en  pleine  éruption,  d’accidents  cérébraux  qui  durèrent 
dix  jours,  au  bout  desquels  la  mort  arriva.  On  trouva  l’en- 
céphale sain,  un  phlegmon  suppuré  du  cou  et  des  traces 
de  péritonite  sub-aiguë.  Ce  faitavait  réuni  plusieurs  symp- 
tômes de  la  méningite  ; vomissements  au  début,  constipa- 
tion, coma,  criaillcries,  dilatation  des  pupilles,  pâleur  de 
la  face,  etc.  Mais  il  n’y  avait  eu  ni  grimaces,  ni  trismus, 
ni  mâchonnement,  et  le  pouls  n’avait  jamais  eu  cette 
lenteur  qu’on  remarque  dans  les  premières  périodes  de  la 
méningite.  Nous  remarquons  encore  que  coïncidennnent 
à l’apparition  des  accidents  cérébraux  il  n’y  a pas  eu  rétro- 
cession de  rcxanthènie,  circonstance  qui  en  pareil  cas 
peut  éloigner  l’idée  d’une  inflammation  cérébrale,  et  que 
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si  les  accidents  cérébraux  sc  sont  liés  priinitivcincnt  k la 
maladie  générale,  à la  scarlatine,  ils  ont  pu  plus  tard  dé- 
pendre d’une  influence  sympathique  exercée  par  le  phleg- 
mon de  la  région  sous-thyroïdienne.  Nous  avons  vu  dans 
un  cas  analogue  un  phlegmon  du  cou  se  lier  à une  angine 
extrêmement  intense,  et  nous  regrettons  que  dans  l’autopsie 
M.  Piet  n’ait  pas  mentionné  l’état  delà  bouche,  delà  gorge 
et  du  larynx,  puisque  pendant  la  vie  on  avait  remarqué 
que  l’éruption  scarlatineuse  était*,  vive  a l’interieur  de  la 
bouche,  à la  gorge;  la  langue  sèche  et  râpeuse,  etc. 

On  voit  par  ces  faits,  et  nous  pourrions  en  citer  un  plus 
grand  nombre,  que  les  accidents  cérébraux  qui  compli- 
quent les  maladies  générales,  tèll'es  que  les  fièvres  typhoï- 
des et  éruptives,  peuvent  simuler  la  -méningite,  bien  qu’à 
l’ouverture  du  cadavre  on  acquière  la  preuve  que  cette 
maladie  n’existait  point  pendant  la  vie.  C’est  aussi  ce  qu’on 
voit  tous  les  jours  dans  l’infection  purulente. 

Ces  accidents  cérébraux , à l’ensemble  .desquels  nous 
avons  donné  le  nom  de  pseudo-méningite,  se  présentent 
même  dans  des  maladies  que  nous  avons  l’habitude  de 
considérer  comme  locales.  Nous  avons  déjà  montré  com- 
bien il  est  fréquent  de  voir  chez  les  enfants  la  pneumonie 
lobulaire  ou  lobaire  s’en  accompagner  au  début  ou  dans 
son  cours.  Des  cas  de  ce  genre  occasionnent *de  fréquentes 
méprises.  Souvent  on  a méconnu  la  pneumonie  et  l’on  n’a 
combattu  que  la  méningite  qu’on  supposait  exister.  Aussi 
a-t-on  eu  souvent  des  insuccès  déplorables.  S’il  est  arrivé 
qu’on  ait  triomphé  du  mal,  on  a cru  avoir  guéri  une  ménin- 
gite quand  on  n’avait  réellemept  guéri  qu’une  pneumonie 
dont  la  disparition  avait  entraîné  celle  de  la  pseudo-ménin- 
gite. Nous  avons  proXivé  par  des  faits  ( voir  t.  1,  p.  229,  et 
plus  loin  les  observ.-  9, 10  et  11)  que  la -pneumonie  s’accom- 
pagne tantôt  d’une  véritable  méningite,  tantôt  d’un  état 
nerveux  simplement  sympathique  ; et  ce  qui  est  vrai  de  la 
pneumonie  s’applique  à une  foule  d’autres  maladies  locales. 
C’est  un  fait  si  connu  qu’il  est  inutile  de  lé  démontrer. 

Nous  n’hésitons  pas  à regarder  comm'e  nuisible  dans  la 
plupart  des  cas  le  traitement  qu’on  dirige  contre  les 
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pseudo-méningites.  En  effet,  on  emploie  un  traitement 
antiphlogistique  là  où  il  n’y  a qu’une  lésion  de  fonction, 
une  névrose,  pour  ainsi  dire,  une  irritation  cérébrale,  si 
l’on  veut,  mais  qui  ne  dépend  point  d’un  afflux  sanguin, 
qui  est  bien  plus  nerveuse  qu’inflammatoire,  et  qui  le 
plus  souvent  ne  fait  que  s’exaspérer  sous  l’influence  des 
moyens  débilitants,  si  ceux-ci  ne  sont  pas  rendus  néces- 
saires par  la  maladie  coïncidente.  Une  autre  circonstance 
fâcheuse,  c’est  que  les  accidents  nerveux  étant  en  appa- 
rence très-effrayants,  l’attention  se  concentre  peut-être 
trop  sur  eux  ; ils  font  perdre  de  vue  la  maladie  qui  en  est 
le  point  de  départ,  et  l’on  néglige  de  la  combattre.  Cher- 
chons donc  s’il  n’est  pas  possible  de  donner  au  diagnostic 
des  pseudo-méningites  consécutives  ou  sympathiques,  un 
peu  plus  de  certitude  qu’il  n’en  présente  dans  l’état  actuel 
de  la  science. 

Les  maladies  susceptibles  de  se  compliquer  d’accidents 
cérébraux  graves  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  générales 
ou  locales.  Dans  les  premières  la  méningite  n’est  probable 
que  lorsque  les  lésions  par  lesquelles  la  maladie  générale 
se  localise  dans  certains  organes  sont  peu  prononcées,  ou 
s’effacent  à mesure  que  les  accidents  cérébraux  se  dévelop- 
pent davantage.  Si,  au  contraire,  ces  lésions  locales  conti- 
nuent à se  révéler  par  des  désordres  fonctionnels  très- 
graves,  les  accidents  cérébraux  doivent  être  attribués  à 
une  pseudo-méningite.  Yoici  de  quelle  manière  on  peut 
comprendre  ces  différences  et  les  conséquences  qu’il  faut 
en  déduire. 

Lorsqu’une  maladie  générale,  comme  la  fièvre  typhoïde, 
partage  son  influence  entre  les  organes  des  trois  cavités 
splanchniques,  cette  influence  ne  s’équilibre  pas  entre  ces 
diverses  localités,  et  ne  va  pas  jusqu’à  produire  l’inflam- 
mation  simultanée  de  tous  les  organes  qui  y sont  renfer- 
més. Mais  elle  agit  en  premier  lieu  sur  la  muqueuse  intes- 
tinale, c’est  là  qu’elle  se  concentre  pour  former  l’élément 
matériel  et  appréciable  à nos  sens  le  plus  constant.  En 
second  lieu,  elle  détermine  un  état  catarrhal  de  la  mu- 
queuse aérienne,  qui  ne  dégénère  point  aussi  souvent  que 
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ia  lésion  inlesliiuile  en  une  plilegmasie  prolbnde  ; ce  n’esl 
que  dans  des  cas  exceptionnels  que  cet  élément,  en  s'exa- 
gérant jusqu’à  amener  une  pneumonie,  devient  une  véri- 
table complication.  Enfin,  un  troisième  élément  de  la 
fièvre  typhoïde  est  le  résultat  de  son  influence  sur  le  cer- 
veau. Celui-ci , quoiqu’il  détermine  des  accidents  assez 
intenses  et  à peu  près  constants  (céphalalgie,  délire,  assou- 
pissement, stupeur,  etc.),  ne  constitue  point  anatomique- 
ment une  lésion  aussi  appréciable  que  l’élément  bronchi- 
que, et  surtout  que  l’élément  intestinal.  Le  plus  souvent, 
à l’autopsie,  le  cerveau  est  sain  ou  ne  présente  que  des 
traces  d’hypérémie.  Cet  élément  est  donc  pour  nous  bien 
plus  une  lésion  de  fonction'qu’une  lésion  de  structure.  Or, 
la  pseudo-méningite  n’est  que  cette  lésion  de  fonction  exa- 
gérée, tandis  que  la  méningite  est  une  lésion  de  structure. 
Alors  on  remarque  que  la  première  ne  modifie  jamais 
aussi  profondément  la  marche  et  les  effets  des  éléments 
abdominal  et  thoracique  que  la  seconde.  S’il  n’y  a que 
pseudo-méningite,  la  diarrhée,  la  chaleur  et  le  météorisme 
de  Tabdomen,  ni  ne  se  suppriment,  ni  ne  se  modifient 
beaucoup;  on  voit  évidemment  que  l’inflammation  qui 
s’y  rattache  n’a  point  diminué  sous  l’influence  des  accidents 
cérébraux,  parce  qu’elle  n’a  point  été  déplacée  par  eux. 
Mais  s’il  y a méningite  véritable  , alors  celle-ci'  opère 
une  dérivation  puissante  par  rapport  aux  autres  éléments 
de  la  fièvre  typhoïde,  leurs  symptômes  s’effacent,  l’in- 
flammation intestinale  est  en  grande  partie  déplacée  par 
celle  de  l’encéphale,  et  l’activité  vitale  se  concentre  pa- 
thologiquement sur  l’organe  dont  la  lésion  est  devenue 
prépondérante. 

Une  interprétation  analogue  se  présente  pour  les  autres 
maladies  générales;  il  est  inutile  de  la  développer. 

Dans  les  maladies  que  nous  considérons  comme  locales, 
une  pneumonie  par  exemple,  une  gastro-entérite,  un  éry- 
sipèle, etc.,  le  problème,  quoique  difficile  à résoudre,  l’est 
cependant  un  peu  moins,  et  ici  très-souvent  le  diagnostic 
approche  du  degré  de  certitude  qu'il  nous  est  donné  en 
général  d’atteindre  en  médecine.  Dans  ces  cas  il  arrive 


408  MÉNlNüITK  TUBEUCULEUSE. 

rune  ou  Tautre  de  ces  deux  choses  : ou  la  maladie  eucc- 
phalique  entrave  la  marche  de  l’affection  qu’elle  compli- 
que, ou  ne  l’entrave  pas  et  semble,  au  contraire,  suivre 
dans  ses  modifications  celles  de  la  maladie  principale  ; 
dans  le  premier  cas,  il  y a méningite  ; dans  le  second, 
pseudo-méningite. 

On  sait,  en  effet,  qu’il  est  rare  de  voir  deux  inflamma- 
tions graves  marcher  simultanément,  sans'  que  bientôt 
l’une  prédomine  siir  l’autre  et  l’éclipse  , pour  ainsi 
dire  ; car,  c’est  alors  qu’est  applicable  dans  toute  sa  vérité 
l’aphorisme  si  connu  : Duobus  laboribus  simul  oburtis^  non 
in  eodem  loco^  vehementior  obscur at  alterum.  Si  donc  une 
méningite  complique  une.pneumonie,  une  gastro-entérite, 
un  érysipèle,  etc.,  la  pneumonie,  la  gastro-entérite,  l’éry- 
sipèle, etc.,,  ne  tardent  pas  à suspendre  leur  marche  et 
disparaissent  même  complètement  à mesure  que  la  mé- 
ningite fait  des  progrès-.  Nous  en  avons  cité  ailleurs  (1), 
un  exemple  fort  remarquable  c’est-  celui  d’un  enfant  de 
dix  ans  qui  présenta  d’abord  des  symptômes  de  pneumo- 
nie, mais  qui  bientôt  eut  tous  les  accidents  caractéristi- 
ques d’une  méningite;  pendant  tout  le  temps  que  ceux-ci 
furent  intenses,  les  symptômes  rationnels  de  la  pneumo^ 
nie  furent  à peu  près  nuis,  et  ne  reparurent  que  lorsque 
la  méningite  eut  cédé  à un  traitement  actif  qui  fut  tout 
entier  dirigé  contre  elle  pendant  plusieurs  jours.  Dans  ce 
cas,  l’autopsie  a manqué  pour  vérifier  l’exactitude  du  diag-  . 
nostic;  mais  le  succès  du  traitement  est  une  preuve  suffi- 
sante et  d’ailleurs  bien  plus  satisfaisante. 

Par  contre,  les  accidents  cérébraux,  lors  même  qu’ils 
paraissent  très-graves  , s’ils  ne  modifient  en  rien  la  mar- 
che des  maladies  qu’ils  compliquent,  doivent  être  attri- 
bués à une  pseudo-méningite.  Dans  ces  cas  là,  on  peut 
souvent  présumer  qu’ils  ne  sont  qu’un  effet  sympathique 
xl’une  inflammation  intense  fixée  sur  un  autre  organe  ; 
car,  à mesure  qu’un  traitement  rationnel  diminue  cette 
phlcgrnasie,  on  voit  les  accidents  cérébraux  diminuer  aussi 

I l T.  I,  p.  500,  ol)s.  ir. 
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et  disparaître  sans  qu’on  ait  employé  directement  contre 
eux  aucun  moyen  actif  de  traitement,  ou  bien  par  le  seul 
usage  des  antispasmodiques,  comme  le  fait  si  souvent  avec 
succès  M.  Récamier,  dans  certaines  pneumonies  compli- 
quées d’accidents  nerveux  qui  cèdent  comme  par  enchan- 
tement à l’emploi  du  musc.  Nous  avons  rapporté  aussi  (1) 
deux  observations  de  pneumonies  compliquées  à leur  dé- 
but d’accidents  cérébraux,  qu’à  la  rigueur  on  aurait  pu 
attribuer  à une  méningite  commençante,  et  qui  y étaient 
certainement  étrangers,  puisqu’on  se  contenta  de  com- 
battre la  pneumonie  par  les  antiphlogistiques  ordinaires 
qui,  en  arrêtant  ses  progrès,  firent  disparaître  la  pseudo- 
méningite. 

En  résumé,  c’est  donc  en  étudiant  l’influence  des  acci- 
dents cérébraux  sur  la  marche  et  les  symptômes,  soit  des 
divers  éléments  dont*  l’ensemble  constitue  les  maladies 
générales ,’ soit  des  maladies  locales,  dont  ils  sont  une 
complication,  qu’on  pourra  parvenir  à déterminer  s'ils  se 
rapportent  à une  pseudo-méningite  ou  à une  rnéningite* 
C’est  aussi  en  étudiant  les  effets  probables  de  ces  maladies 
générales  ou  locales,  en  tant  qu’elles  provoquent  les  sym- 
pathies du  cerveau  et  les  effets  des  premiers  tâtonnements 
thérapeutiques  mis  alors  en  usage,  qu’on  arrivera  plus 
facilement  à cette  détermination.  Ce  but  est  très-important 
en  pratique;  car  à la  méningite  il  faut  opposer  un  traite- 
ment actif,  et  non  pas  l’expectation;  tandis  que  la  pseudo- 
méningite ne  réclame,  pourvu  qu’on  traite  convenable- 
ment la  maladie  à laquelle  elle  se  rattache  comme  effet 
sympathique,  que  l’expectation  ou  une  médication  anti- 
spasmodique. 

Nous  arrivons  maintenant  à l’examen  de  quelques  cas 
beaucoup  plus  rares  que  ceux  dont  nous  nous  sommes 
occupé  jusqu’à  présent  : ce  sont  ceux  dans  lesquels,  en  l’ab- 
sence de  toute  autre  maladie,  on  constate  les  symptômes 
et  la  marche  d’une  méningite  dont  on  ne  trouve  aucunes 
traces  sur  les  organés  des  sujets  qui  succombent.  Avant  de  * 

(1)  T.  I , [).  295  el  297  , oJbs.  9®  et  10®. 
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discuter  la  nature  de  cette  maladie,  donnons  une  observa- 
tion qui  en  prouve  l’existence. 

XXXVI®  OBS.  — Enfant  de  quatre  ans.  Attaque  d'éclampsie; 
retour  incomplet  à la  santé  ; symptômes  du  début  de  la  ménin- 
gite ; acci'oissement  graduel  de  tous  les  accidents  ; mort  après 
dix-huit  jours  de  maladie.  — Tliorel,  âgé  de  quatre  ans , 
d’une  constitution  moyenne,  d’une  santé  habituellement 
bonne,  est  admis  le  12  juillet  1838  à riiôpital  des  Enfants 
malades,  salle  Saint-Thomas,  n®  5. 

Les  renseignements  fournis  par  les  parents  de  ce  ma- 
lade apprennent  qu’il  y a huit  jours,  au  milieu  d’une 
bonne  santé,  et  après  une  malaise  de  quelques  heures,  il  a 
été  pris  subitement  de  convulsions  générales  avec  perle 
de  connaissance,  strabisme,  serrement  des  mâchoires. 
Cette  attaque  d’éclampsie  a duré  plusieurs  heures.  Le  len- 
demain, attaque  semblable,  mais  qui  n’a  duré  que  quel- 
ques minutes,  et  qui  ne  s’est  pas  renouvelée.  Les  jours 
suivants  céphalalgie,  délire  peu  violent,  agitation,  alter- 
nant avec  la  somnolence  ; vomissements  répétés  et  consti- 
pation opiniâtre  ; les  parents  ne  savent  pas  si  Tenfant  a 
eu  de  la  fièvre  depuis.les  attaques  d’éclampsie  qui  ont  été 
d’ailleurs  traitées  par  les  moyens  employés  d’ordinaire, 
les  sangsues,  les  rubéfiants,  les  antispasmodiques.  On  s’est 
contenté  les  jours  suivants  de  faire  boire  au  petit  malade 
une  tisane  émolliente.  Mais  la  persistance  des  symptômes 
a engagé  les  parents  a l’amener  à l’hôpilal. 

Le  13  juillet,  neuvième  jour.  Depuis  hier  le  malade  a 
été  tantôt  plongé  dans  la  somnolence,  tantôt  agité;  il  a 
déliré,  poussé  des  cris;  pendant  la  nuit,  il  n’a  cessé  de 
changer  de  place  dans  son  lit  ; ce  malin  il  est  assoupi, 
mais  en  lui  parlant  on  l’éveille  facilement  ; plusieurs  de 
scs  réponses  sont  justes,  mais  il  répond  comme  quelqu’un 
qui  s’impatiente  et  s’irrite;  évidemment  les  facultés  in- 
tellectuelles sont  troublées  ; les  sens  paraissent  plus  exci- 
tables qu’à  l’étal  normal,  car  le  moindre  pincement  fait 
pousser  des  cris  ; l’œil  fuit  la  lumière,  bien  que  la  pupille 
olfre  un  état  normal;  il  semble  qu’il  existe  un  léger  sLia- 
bisme  ; d’ailleurs  il  n’y  a pas  d’altération  de  la  motilité  ; le 
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pouls  est  fréquent,  à 110  environ;  la  peau  est  chaude;  le 
faciès  est  animé  et  coloré,  mais  je  n’observe  pas  d’alter- 
natives de  rougeur  et  de  pâleur  ; la  respiration  est  intacte  ; 
le  malade  n’a  eu  ni  vomissement  ni  selles  ; abdomen  indo- 
lent et  peu  développé,  anorexie,  soif  vive,  langue  pâle. 

On  diagnostique  une  méningite  dans  la  première  pé- 
riode, et  l’on  prescrit  une  tisane  délayante,  sinapismes  aux 
jambes^  six  sangsues  à Vanus^  un  peu  de  lait  pour  aliment. 

Le  14,  pas  d’amélioration;  mêmes  symptômes  que  la 
veille,  même  prescription,  sauf  les  sangsues;  demi-lave- 
ment simple. 

Le  15,  la  constipation  persiste;  pas  de  vomissements; 
le  délire  et  l’agitation  sont  plus  prononcés  la  nuit  que  le 
jour  et  alternent  avec  l’assoupissement  ; les  'sens  sont  tou- 
jours très-irritables,  les  mouvements  sont  intacts  ; le  décu- 
bitus est  très-varié  et  le  faciès  toujours  animé  ; la  nuit  il  y 
a eu  un  épistaxis  léger;  le  pouls  est  à 120;  la  peau  est 
chaude;  on  trouve  sur  le  ventre  trois  ou  quatre  petites 
saillies  papuleuses  d’un  rouge  pâle,  un  peu  analogues  aux 
taches  rosées  de  la  fièvre  typhoïde  ; mais  il  n’y  a ni  gar- 
gouillement ni  météorisme  ; l’auscultation  de  la  poitrine 
esf  tout-à-fait  négative.  — Demi-lavement  avec  miel  mercu- 
rial,  30  grammes. 

Le  16,  malgré  le  lavement  purgatif,  la  constipation  con- 
tinue ; la  soif  est  vive  et  l’état  fébrile  se  soutient  ; du  côté 
du  cerveau  les  troubles  sont  les  mêmes  que  les  jours  pré- 
cédents ; le  strabisme  est  plus  marqué,  les  yeux  sont  ha- 
gards; expression  d’inquiétude  dans  la  physionomie  ; l’ar- 
ticulation des  mots  n’est  pas  nette,  il  semble  que  le 
malade,  en  parlant,  a la  bouche  pleine  de  farine  ; la  respi- 
ration est  inégale  et  quelquefois  suspirieuse.  — Demi- 
lavement  avec  le  sulfate  de  soude , compresses  d'eau  froide 
souvent  renouvelées  sur  la  tête. 

[Çî  Le  17,  le  lavement  a amené  une  selle  dans  la  soirée 
d’hier;  d’ailleurs  même  état. 

Le  18,  quatorzième  jour,  le  strabisme  est  plus  évident, 
l’assoupissement  plus  marqué  ; l’agitation  et  le  délire 
moindres  ; pouls  à 120,  irrégulier  dans  son  rhythme  et 
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dans  sa  force;  rien  vers  rabdoinen.  — Même  traitement* 
Le  soir  le  malade  est  très-agité,  et  le  pouls  est  à 136. 

Le  19  et  le  20,  assoupissement  de  plus  en  plus  profond  ; 
cependant  le  malade  en  sort  quand  on  l’appelle  et  paraît 
reconnaître  son  père  qui  est  venu  le  voir  ; mais  presque 
toutes  ses  réponses  sont  incohérentes;  la  vue,  le  tact, 
l’ouïe  sont  peu  irritables  ; légères  contractures  dans  les 
doigts,  les  orteils,  et  dans  les  poignets  qui  sont  en  même 
temps  portés  dans  la  pronation;  par  moments,  spasmes^ 
dans  les  muscles  de  la  face  ; pas  de  mâchonnements  ; soif 
vive  ; abdomen  à l’état  normal  ; depuis  hier  il  y a eu  une 
selle,  le  malade  urine  bien  ; pouls  à 120-130  ; peau  chaude, 
humide  par  moments.  — Même  traitement-. 


Le  21,  lés  contractures  persistent  toujours  à*  un.  faible 
degré;  le  malçide  s'agite  et  change  de  place  dans  son  lit,, 
repousse  ses  couvertures;  dans  d’autres  moments  il  est 
fortement  assoupi.,  v-  On  suspend  Vusaoe  de  Veau  froide  sur 
la  tete^  et  Von  prescrit  cinq  sangsues  à la  nuque.  • 

Le  22,  dix-huitième  jour;  les  contractures  sont  plus 
fortes  ; depuis  hier  il  y a eu  deux  selles  ; rieii  autre  de 
nouveau,  si  ce  n’est  que  le  pouls  est  à 140. — Six  'sangsues 
à la  nuque. 

Le  même  joui*,  entre  trois  et  quatre  heures,  aggravation 
considérable  de  tous  les  accidents  ; rigidité  tétanique  dans 
tous  les  muscles;  les  membres  sont  tordus  et  contracturés, 
les  doigts  et  les  orteils  surtout;  raideur  et  serrement  des 
mâchoires,  aspect  étiré  de  la  face  par  l’état  de  contraction 
permanente  où  sont  tous  les  musclés  ; le  rachis  est  inflexi- 
ble comme  une  barre  de  fer  quand  on  veuf  soulever  lé 
malade;  point  de  paralysie  nulle  part;  pupilles  médiocre- 
ment dilatées,  mais  peu  sensibles  à la  lumière  ; aucunes . 
réponses  aux  questions;  connaissance  à peu  près  perdue; 
pouls  petit,’  irrégulier,  inégal,  l IGO  ; par  moments  la  peau 
SC  couvre  de  suetir  ; face  pâle;  respiration  bruyante,, 
comme  stertoreusc,  irrégulière  et  très-accélérec  ; levres 
sèches,  croiitcuscs,  nuirâtres;  'narines  pulvérulentes. 
Sinapismes  et  vésicatoires  aux  extrémités  inferieures  ; sirop 
d'éther  par  cuillerées. 
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Le  malade  succombe  la  nuit  suivante,  après  avoir  eu 
des  mouvements  convulsifs  dans  tout  le  corps  à plusieurs 
reprises;  les  contractures  ont  persisté  jusqu’à  la  fin  ; la 
respiration  s’est  embarrassée  de  plus  en  plus,  et  la  mort 
est  arrivée  vers  4 heures  du  matin. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE  (28  heuî'cs  (iprcs  Itt  7Hort).  — Etat 
sain  de  tous  les  organes.  — Dans  le  thorax  aucun  organe 
n’offre  d’altération  appréciable. 

Dans  Vabdomen  l’estomac,  le  foie,  les  reins,  la  vessie,  la 
rate  sont  parfaitement  intacts.  L’intestin  est  également 
sain  ; seulement  on  remarque  dans  l’iléon  un  développe- 
ment notable  des  plaques  de  Peyer,  sans  caractères  qui 
annoncent  que  ce  développement  soit  réellement  morbide. 
Les  follicules  isolés  ne  sont  visibles  que  dans  le  gros  intes- 
tin, qui  n’offre  d’ailleurs  aucune  lésion.  Les  matières  con- 
tenues dans  l’intestin  étaient  peu  abondantes,  à demi- 
solides  dans  le  colon  et  ne  renfermaient  point  de  vers. 

Tête  et  rachis.  La  cavité  de  l’arachnoïde  est  humide, 
mais  sans  collection  séreuse.  Au-dessous  d’elle  est  une  in- 
filtration séreuse  d’aspect  gélatiniforme  dont  le  liquide 
s’écoule  assez  rapidement  en  piquant  la  membrane;  celle- 
ci  est  mince,  comme  à l’état  normal,  et  transparente  ainsi 
que  le  liquide  qu’elle  recouvre. 

La  pie-mère  présente  aussi  un  état  d’intégrité  parfaite, 
ses  vaisseaux  ne  sont  point  notablement  injectés.  Au-des- 
sous d’elle  la  substance  grise,  qui  s’en  isole  facilement 
sans  se  déchirer,  offre  sa  couleur  et  sa  consistance  nor- 
males. Les  circonvolutions  du  cerveau  ne  sont  ni  aplaties; 
ni  serrées  et  tassées  les  unes  contre  les  autres.  Le- corps 
calleux,  vu  par  sa  face  supérieure,  n’offre  pa-s  cette  con- 
vexité qui  accompagne  l’hydropisie  ventriculaire  ; et,  en 
effet,  les  ventricules  cérébraux  ne  contiennent,  tout  au 
plus,  qu’une  cuillerée  à bouche  d’un  liquide  séreux  bien 
transparent.  Toute  la  surface  des  parois  ventriculaires  est 
à l’état  normal  sous  tous  les  rapports.  Le  septum  lucidum, 
le  trigône  et  tout  le  centre  ovale  des  hémisphères  présen- 
tent une  consistance  très-ferme,  mais  qui  ne  paraît  point 
morbide.  Le  cervelet,  la  protubérance  et  la  moelle  épi- 
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nicre,  examinés  avec  autant  de  soin  que  le  cerveau,  ne 
présentent  absolument  aucune  altération  appréciable. 

Ainsi,  voilà  une  maladie  qui  commence  par  une  éclamp- 
sie dont  les  attaques  se  renouvellent  deux  jours  de  suite 
et  qui  laisse  à sa  suite  du  mal  de  tête,  des  symptômes  de 
malaise  et  d’irritation  cérébrale,  etc.  A ces  symptômes  se 
joignent  bientôt  des  vomissements  et  une  constipation 
opiniâtre  ; les  jours  suivants  tous  les  phénomènes  nerveux, 
délire,  agitation,  somnolence,  embarras  de  la  parole,  etc., 
augmentent  graduellement.  A l’exagération  de  la  sensibi- 
lité succède  son  affaiblissement  ; on  voit  paraître  de  nou- 
veau les  symptômes  convulsifs,  la  raideur  tétanique  du 
tronc,  les  contractions  des  membres  ; enfin,  mouvements 
convulsifs  proprement  dits,  abolition  de  l’intelligence  et 
du  sentiment,  embarras  de  la  respiration,  mort  après  dix- 
huit  jours  de  maladie.  N’oublions  pas  de  faire  remarquer 
que  depuis  l’éclampsie  jusqu’à  la  fin  de  la  vie  le  pouls  n’a 
point  été  naturel,  mais  a offert  une  fréquence  graduelle- 
ment croissante;  la  peau  a été  souvent  chaude  ; il  y a donc 
eu  un  état  fébrile.  Par  l’autopsie  on  a vu  qu’aucune  lésion 
notable  n’existait  dans  le  système  nerveux,  il  y avait  seu- 
lement une  légère  infiltration  sous  l’arachnoïde  et  une  con- 
sistance ferme  des  parties  blanches  centrales  du  cerveau. 

Peut-on  regarder  ces  deux  états  comme  des  lésions 
suffisantes  pour  expliquer  les  symptômes?  Assurément 
non.  Qui  ne  sait  que  l’infiltration  d’un  liquide  séreux 
transparent  dans  la  trame  celluleuse  sous-arachnoïdienne 
n’a,  par  elle-même,  aucune  valeur,  puisqu’elle  se  ren- 
contre dans  une  foule  de  cas  dans  lesquels  il  n’a  existé 
pendant  la  vie,  aucuns  troubles  nerveux,  et  surtout  chez 
les  sujets  qui  ayant  été  malades  pendant  un  certain  espace 
de  temps,  ont  maigri.  Dans  ce  cas,  l’exhalation  séreuse 
sous-arachnoïdienne  est  un  effet  nécessaire  de  la  diminu- 
tion de  volume  du  cerveau  ; aucun  vide  ne  pouvant  exis- 
ter dans  le  crâne,  lors  du  retrait  de  la  masse  encéphali- 
que, c’est  le  liquide  sous-arachnoïdien  qui  en  prend  la 
place.  Quant  à la  consistance  des  parties  blanches  centrales 
<lu  cerveau  qui  parut  assez  considérable,  l’habitude  que 
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nous  avons  acquise,  par  de  nombreuses  ouvertures  cada- 
vériques , de  juger  dans  quelles  limites  la  consistance 
de  ces  parties  varie  dans  l’état  normal , nous  autorise  à 
affirmer  que  dans  ce  cas  elle  n’avait  rien  de  morbide. 

Maintenant  abandonnons  la  question  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  et  demandons-nous  si  les  symptô- 
mes ont  véritablement  simulé  une  méningite. 

Dans  une  première  période,  et  après  la  disparition  de 
l’éclampsie,  qui,  sans  autre  prodrome,  a marqué  le  début, 
nous  trouvons  la  céphalalgie,  le  vomissement  et  la> consti- 
pation, ces  trois  symptômes  caractéristiques  qui  ne  man- 
quent presque  jamais  au  commencement  des  méningites; 
bientôt  il  s’y  joint  de  l’agitation,  du  délire,  une  sensibilité 
plus  prononcée  soit  vers  la  peau,  soit  vers  les  autres  sens, 
et  enfin  un  état  fébrile  médiocrement  développé.  Ensuite 
se  prononce  une  seconde  période  dans  laquelle  le  délire, 
les  cris,  les  autres  symptômes  d’excitation  tendent  à di- 
minuer et  alternent  avec  l’assoupissement,  la  stupeur  ; 
déjà  quelques  symptômes  de  raideur,  de  contracture, 
quelques  mouvements  convulsifs  partiels  se  manifestent, 
le  pouls  augmente  de  fréquence,  la  constipation  persiste. 
Dans  la  troisième  période,  qui  est  très-courte,  les  facultés 
de  l’entendement  s’abolissent  de  plus  en  plus,  les  sens  de- 
viennent moins  excitables,  la  raideur  et  les  contractures 
sont  plus  permanentes.  Enfin  la  résolution  se  manifeste  et 
la  mort  survient  rapidement.  Dans  cette  dernière  phase 
de  la  maladie,  la  fréquence  du  pouls  devient  beaucoup 
plus  grande.  N y a-t-il  pas  entre  ces  symptômes,  soit  par 
leur  ensemble,  soit  par  leur  mode  de  succession,  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  des  véritables  méningites? 

Cette  analogie,  ou  plutôt  celte  ressemblance  entre  les 
symptômes  de  deux  maladies  qui  ne  sauraient  cependant 
être  identiques  par  leur  nature,  devient,  comme  on  le 
prévoit  facilement,  la  source  de  difficultés  presque  inso- 
lubles lorsqu’on  cherche  à établir  leur  diagnostic  diffé- 
rentiel; et  si,  sous  le  rapport  thérapeutique,  cette  distinc- 
tion était  inutile,  elle  ne  devrait  jamais  nous  préoccuper  ; 
mais  nous  tacherons  de  prouver  tout-à-l’heure  qu’il  n’en 


■41G  MÉNINGITE  TIJBEUCULEÜSE. 

est  point  ainsi,  et  qu’il  serait  fort  avantageux  de  trouver 
pendant  la  vie  les  cléments  d’un  diagnostic  précis. 

Dans  notre  observation  une  seule  circonstance  paraît 
avoir  une  certaine  valeur  séméiologique  ; c’est  le  début  de 
la  maladie  par  des  convulsions  sous  la  forme  d’éclampsie. 
Ce  mode  d’invasion  est  très-rare  dans  les  véritables  ménin- 
gites ; il  ne  s’est  présenté  dans  presque  aucune  de  nos  ob- 
servations ; M.  Becquerel  paraît  ne  l’avoir  .observé  dans 
aucun  des  trente  faits  dont  son  mémoire  contient  l’analyse  ; 
les  travaux  de  M.  Piet,  de  M.  Rufz,  ont  constaté  le  même 
résultat;  cette  particularité  doit  donc  être  prise  en  consi- 
dération. Nous  croyons  d’autant  plus  devoir  la  signaler 
que  parmi  les  symptômes  de  la  maladie,  on  ne  trouve 
rien  de  plus  caractéristique  pour  la  différencier  d’une  vé- 
ritable méningite. 

Cette  difficulté  du  diagnostic,  en  face  de  laquelle  nous 
aimons  mieux  avouer  notre  impuissance  que  cliercber 
dans  de  simples  nuances  symptomatiques  des  différences 
qui  échappent  presque  toujours  à l’attention  du  praticien, 
cette  difficulté  , disons-nous  , constitue  une  véritable  la- 
cune dans  la  science  ; car  le  traitement  de  ces  pseudo-mé- 
ningites essentielles  ne  doit  pas  être  semblable  à celui  des 
méningites  ; cette  vérité  nous  semble  parfaitement  ressor- 
tir de  l’analyse  approfondie  du  fait  que  nous  avons  rap- 
porté. 

En  appréciant  les  effets  du  traitement  employé,  qui,  au 
point  de  vue  de  la  méningite,  a été  très-rationnel,  on  voit 
qu’ils  ont  été  on  no  peut  plus  fâcheux,  puisque  les  progrès 
les  plus  marqués  et  les  plus  rapides  ont  eu  lieu  immédia- 
tement après  l’emploi  des  moyens  les  plus  actifs  dont  ce 
traitement  s’est  composé.  Or,  ce  traitement  a été  essen- 
tiellement antiphlogisti([uo  ; les  émissions  sanguines  et  les 
révulsifs  en  ont  fait  la  base;  et  c’est  surtout  après  les 
applications  de  sangsues  que  l’aggravation  du  mal  a été 
plus  sensible.  Il  est  difficile  de  croire  qu’en  face  d’une 
inflammation  franche,  on  eût  observé  les  mêmes  effets. 
Si,  au  contraire,  on  admet  dans  cette  maladie  un  carac- 
tère ncrvcjLix,  spasmodique,  on  conçoit  très-bien  le  résul-' 
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tat  fâcheux  d’un  traitement  débilitant.  Nous  ferons  remar. 
quer  enfin  que  le  mauvais  effet  de  la  médication  antiphlo- 
gistique, au  début  des  accidents,  pourrait  être  pris  en 
considération  pour  le  diagnostic. 

Les  faits  de  la  nature  de  celui  que  nous  venons  d’analyser 
sont  loin  d’être  rares.  Nous  avons  rapporté  ailleurs  (1)  une 
observation  analogue,  publiée  par  notre  ami  le  docteur 
Reisser,  dans  le  tome  premier  des  mémoires  de  la  Société 
médicale  d’émulation  de  Lyon,  qui  se  prête  complètement 
à la  même  interprétation.  Il  paraîtrait  aussi  par  quelques 
passages  du  mémoire  de  M.  Becquerel,  que  M.  Barthez, 
son  collègue  à l’hôpital  des  Enfants,  aurait  vu  un  fait  du 
même  genre.  Enfin,  parmi  les  cas  de  fièvres  cérébrales 
essentielles  rapportés  par  les  auteurs,  on  en  trouve  un 
petit  nombre  dans  lesquels  il  y avait  incontestablement 
absence  complète  de  toute  espèce  de  lésions  dans  l’encé- 
phale. M.  Gendrin  en  cite  un  exemple  remarquable  dans 
son  traité  des  fièvres  (2). 

On  trouve  dans  un  journal  étranger  un  travail  du  doc- 
teur Maes  sur  deux  cas  que  l’auteur  semble  avoir  pris  pour 
une  véritable  méningite  aiguë,  et  qui  en  réalité  sont  des 
exemples  de  fièvre  cérébrale  ; celle-ci  après  avoir  eu  pen- 
dant quelques  jours  une  forme  continue,  prit  tout-à-coup 
un  caractère  intermittent  qui  motiva  de  la  part  de  l’au- 
teur , et  avec  raison  , l’administration  du  sulfate  de 
quinine.  Le  lendemain  les  deux  enfants  entraient  en  con- 
valescence. 

L’appréciation  des  faits  de  ce  genre  n’a  point  échappé 
au  docteur  Delcour  qui,  dans  ses  recherches  surla  méningo- 
encéphalite  des  enfants,  reconnaît  que  les  symptômes,  qui 
d’ordinaire  annoncent  cette  maladie,  sont  aussi  quelque- 
fois l’expression  d’une  névrose  cérébrale  ou  d’une  modifi- 


ai) Mémoire  sur  le  diagnostic  de  la  méningite  chez  les  enfants  , ses  dif- 
ficultés et  son  importance  dans  la  pratique  , dans  le  Journ.  de  Méd.  de 
L)'on  , mais  1842. 

(2;  T.  I , p.  126.  Celte  observation  est  une  des  plus  intéressantes  parmi 
celles  que  renfenne  l’excellent  ouvrage  de  M.  Gendrin. 
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calion  organique  de  rencéplialc  inconnue  dans  sa  nature. 
« Ces  cas,  dit  l’auteur,  qui  offrent  de  l’analogie  avec  les 
fièvres  intermittentes  pernicieuses  , s’offriraient  surtout, 
suivant  quelques  auteurs,  chez  les  enfants  à peau  fine  et 
blanche,  à muscles  grêles,  qui  tressaillent  de  peur  pour  la 
moindre  cause,  dont  l’œil  est  souvent  hagard,  dont  la  face 
offre  de  remarquables  alternatives  de  pâleur  et  de  rougeur, 
dont  le  sommeil  est  entrecoupé  pardescriailleries  ;chezles 
enfants,  en  un  mot,  qui  offrent  tous  les  traits  du  tempéra- 
ment nerveux  et  cet  ensemble  de  conditions  qui  caracté- 
risent, d’après  Baumes,  la  convulsionnabilité  (1).  » 

Il  y a donc  réellement  des  affections  idiopathiques  qui 
simulent  la  méningite  et  qui  doivent  être  considérées 
comme  des  névroses  ou,  si  l’on  veut,  comme  des  fièvres 
nerveuses,  cérébrales,  plirénétiques,  ainsi*  que  les  appe- 
laient les  anciens.  Il  faut  avouer  que  rien  n’est  plus  diffi- 
cile que  de  les  distinguer  des  véritables  méningites,  non- 
seulement  à leur  début,  mais  aussi  pendant  tout  leur  cours, 
lorsque  leur  marche  présente  une  certaine  régularité  ana- 
logue à celle  des  méningites.  Le  diagnostic  sera  moins 
difficile  quand  il  y aura  une  grande  irrégularité  et  des 
phénomènes  ataxiques;  mais  comme  on  ne  peut  constater 
ces  caractères  qu’après  quelques  jours  d’observation , le 
diagnostic  sera  nécessairement  tardif.  Si  la  fièvre  céré- 
brale débute  par  un  accès  d’éclampsie,  nous  pensons  que  le 
praticien  doit  accorder  une  grande  valeur  à ce  mode  d’in- 
vasion qui  est  fort  rare  dans  la  méningite;  la  nature 
essentiellement  nerveuse  de  la  maladie  ne  peut  alors  être 
contestée. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  d’ailleurs  d’un  grand  intérêt. 
C’est  par  leur  interprétation  rigoureuse  que  l’on  arrive  à se 
convaincre  de  la  nécessité  de  conserver  dans  le  cadre  no- 
sologique les  fièvres  cérébrales  essentielles,  que  dans  ces 
derniers  temps  on  a cru  devoir  en  retrancher.  Arrêtons- 
nous  donc  un  instant  sur  cette  interprétation,  et  donnons 
celle  qui  nous  paraît  le  plus  en  rapport  avec  les  faits. 

(!)  Gaz.  md,l  , 1843  , p.  72G, 
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Dans  les  cas  dont  nous  avons  cité  un  exemple,  nous 
constatons  au  début  une  attaque  d’éclampsie;  les  jours 
suivants  un  état  nerveux  qui  n’est  sans  doute  que  l’effet  de 
l’ébranlement  du  système  nerveux  ou  l’indice  qne  la  cause 
qui  a déterminé  l’éclampsie  n’a  pas  épuisé  son  action.  Si 
l’on  croit  alors  à une  méningite  commençante,  et  qu’on 
emploie  un  traitement  antiphlogistique,  l’état  nerveux, 
loin  de  diminuer,  s’aggrave,  l’excitabilité  pathologique 
des  centres  nerveux  s’exalte,  et  les  accidents  du  début  ou 
des  accidents  analogues  ten4ent  à reparaître  précisément 
sous  l’influence  des  moyens  qu’on  croyait  les  plus  propres 
à en  conjurer  le  retour.  Il  est  assez  probable  que  si  l’on 
combattait  l’état  nerveux  par  des  antispasmodiques,  des 
sédatifs,  par  de  doux  révulsifs,  quelquefois  même  par  des 
toniques,  on  emploierait  une  médication  plus  rationnelle 
et  peut-être  plus  heureuse  que  la  médication  débilitante. 

La  source  de  l’erreur  qu’il  est  si  facile  de  commettre 
dans  cette  circonstance  vient  en  partie  de  ce  que  l’éclamp- 
sie, qui  a marqué  le  début,  a laissé  à sa  suite  un  état  fé- 
brile qui  ne  paraît  pouvoir  être  attribué  qu’à  une  affection 
inflammatoire.  Il  n’en  est  rien  cependant;  cet  état  fé- 
brile, qui  d’ailleurs  est  encore  peu  marqué  dans  les  pre- 
miers jours,  est  une  fièvre  nerveuse.  Et  comment  l’éclamp- 
sie ne  réagirait-elle  pas  sur  la  circulation  de  manière  à 
troubler  le  rliythme  du  pouls  et  à augmenter  sa  fréquence  ? 
Y a-t-il  là  d’autre  effet  que  celui  qui  résulte  d’une  émotion 
morale?  Toute  dépression,  comme  toute  agitation  ner- 
veuse grave,  n’est  elle  pas  capable  de  jeter  le  trouble  dans 
les  mouvements  du  cœur  et  dans  l’activité  des  calorifica- 
tions? Défions-nous  donc  de  cet  état  fébrile  que  nous 
voyons  souvent  succéder  à l’éclampsie,  et  ne  le  regardons 
comme  inflammatoire  que  lorsque  l’éclampsie  paraît  elle- 
même  être  de  cette  nature  ; condition  qui  n’est  rien  moins 
que  fréquente,  surfont  lorsqu’elle  est  subite  et  foudroyante 
et  survient  sans  cause  connue. 

Si  les  accidents  qu’on  est  tenté  d’attribuer  à la  première 
période  d’une  méningite  ne  sont  qu’un  état  nerveux  lié  à 
l’éclampsie  antécédente,  on  concevra  aisément  comment 
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cet  état,  méconnu  et  combattu  par  les  antiphlogistiques, 
doit  nécessairement  s’aggraver.  Une  autre  cause  tend  en- 
core à produire  le  même  effet.  Si,  par  exemple,  la  cause 
souvent  ignorée  et  inappréciable  de  l’éclampsie  n’a  pas 
épuisé  son  action  par  la  production  des  convulsions,  si  elle 
est  de  nature  persistante,  on  conçoit  très-bien  comment, 
malgré  l’expectation  , malgré  même  un  traitement  anti- 
spasmodique général,  l’état  nerveux,  loin  de  s’éteindre  de 
lui-même,  tend  à augmenter  et  à reproduire  soit  de  nou- 
velles attaques  d’éclampsie  , soit  des  accidents  de  même 
nature.  Ceux-ci,  malgré  leur  forme  plus  vague  et  leur  in- 
tensité moindre  en  apparence,  n’en  sont  pas  moins  graves, 
car  ils  annoncent  cette  fois  l’atteinte  irréparable  portée  à 
l’action  du  système  nerveux. 

Maintenant  supposez  qu’au  début  de  ce  genre  d’affection 
il  n’y  a pas  eu  d’éclampsie,  vous  aurez  une  fièvre  cérébrale 
ordinaire.  Il  suffit  pour  qu’il  en  soit  ainsi  que  la  cause  pa- 
thogénique ait  un  peu  moins  d’énergie  dans  son  action 
immédiate.  Elle  n’engendre  pas  moins  pour  cela  un  étal 
nerveux,  une  fièvre  nerveuse  qui,  combattue  mal-à-pro- 
pos par  les  moyens  qu’on  oppose  à la  méningite,  tend  à 
s’aggraver  et  peut  devenir  mortelle. 

Pronostic. 

La  gravité  de  la  méningite  tuberculeuse  n’est  surpassée 
par  celle  d’aucune  autre  maladie.  Les  plithisies  thoraciques 
et  abdominales,  bien  qu’elles  soient  presque  constamment 
mortelles,  ont  du  moins  une  marche  plus  lente,  une  durée 
plus  longue.  On  peut  même  admettre  comme  démontré 
qu’elles  sont  dans  un  petit  nombre  de  cas  susceptibles  de 
guérison  ou  de  rester  stationnaires  pendant  des  mois  et 
des  années  II  n’en  est  malheureusement  pas  ainsi  dans  la 
méningite  tuberculeuse.  Aussitôt  que  la  cachexie  a porté 
sur  une  certaine  étendue  des  organes  encéphaliques,  une 
action  suffisante  pour  réveiller  un  travail  inflammatoire 
aigu,  celui-ci  fait  explosion,  se  développe,  s’étend  et 
s’accroît  sans  être  presque  jamais  modifié  ni  retardé  par 
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üuciiii  itiocIg  (Ig  trüilGinGiil.  FjQ  lliGrcipGuticjuG  GSt  ici  clou- 
blGniGnt  inipuissanlG.  Non-sGulGmGnt  gIIg  n’a  pas  plus  (Ig 
prisG  sur  l’élémGnt  tubGrculGux  (Ig  la  méningite  qu’elle 
n’en  a sur  la  phthisie  pulmonaire  dans  les  pneumonies  et 
les  pleurésies  (^ui  en  sont  compliquées,  mais  elle  ne  réussit 
pas  même  à détruire  l’élément  phlegmasique  et  à enlever 
ainsi  la  complication  qui  s’ajoute  aux  lésions  tuberculeuses 
de  la  pie-mère.  Dans  aucune  maladie  les  efforts  les  plus 
énergiques  et  en  apparence  les  plus  rationnels  n’échouent 
plus  constamment. 

S’il  est  vrai,  comme  nous  croyons  l’avoir  démontré,  que 
riiydrocépbale  aiguë  soit  le  plus  souvent  de  nature  tuber- 
culeuse , comment  concevoir  les  assertions  de  tant  d’au- 
teurs et  de  praticiens  qui  affirment  avoir  guéri  la  plupart 
des  malades  qu’ils  ont  eu  à traiter  ? Ne  craignons  pas  de 
dire  que  ces  assertions  sont  évidemment  dénuées  de  pro- 
babilité , et  qu’elles  montrent  plutôt  l’ignorance  de  ceux 
qui  les  émettent  ({u’elles  ne  témoignent  en  faveur  de  leurs 
succès.  Sans  doute  on  guérit  beaucoup  d’enfants  atteints 
de  symptômes  cérébraux  qui  offrent  quelque  analogie  avec 
ceux  de  la  méningite  aiguë.  Peut-être  aussi  guérit-on  le 
tiers  ou  la  moitié  de  ceux  chez  lesquels  on  a pu  établir  par 
un  diagnostic  précis  l’existence  d’une  méningite  simple  ; il 
est  permis  de  le  croire.  Mais  dans  les  cas  où  il  s’agit  d’une 
méningite  tuberculeuse,  on  ne  peut  affirmer  quelques 
succès  qu’en  les  appuyant  sur  des  preuves  qui  jusqu’ici 
n’ont  jamais  été  articulées. 

Tous  ceux  qui  ont  un  peu  approfondi  l’étude  de  la  mé- 
ningite tuberculeuse  ont  positivement  reconnu  la  déplo- 
rable gravité  de  cette  affection.  MM.  Rufz  , Gerhard , Piet , 
Constant,  Green,  Becquerel , avouent  que  pas  un  de  leurs 
malades  n’a  guéri.  Les  faits  dont  nous  avons  été  témoin  nous 
ont  donné  les  mêmes  résultats,  et  voici  comment  M.  Guer  • 
sent,  dont  l’expérience  est  si  étendue  s’exprime  à cet  égard  ; 
« La  méningite  tuberculeuse  se  terminerait  quelquefois 
par  la  guérison,  dans  sa  première  période,  si  l’on  pouvait  s’en 
rapporter  à quelques  exemples  cités  par  M.  Charpentier 
dans  son  ouvrage , et  à quelques  autres  que  j’ai  observés 
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moi-môme , soit  à l’hôpital  des  Enfants , soit  dans  ma  pra- 
tique particulière.  Mais  ces  cas  sont  toujours  plus  ou  moins 
douteux,  et  nous  paraissent  devoir  appartenir  pour  la  plu- 
part à la  méningite  simple.  Dans  la  deuxième  période,  où 
le  doute  n’est  plus  possible  , j’ai  à peine  vu  s’échapper 
un  enfant  sur  cent,  et  encore  ont-ils  succombé  plus  tard, 
ou  à la  même  maladie  aigue , ou  à la  phthisie  pulmonaire. 
Quant  aux  malades  qui  arrivent  à la  troisième  période, 
je  n’en  ai  jamais  vu  guérir  même  momentanément.  La 
mortalité  de  cette  maladie  bien  constatée  est  donc 
effrayante  et  vraiment  désespérante  pour  l’art;  mais 
maintenant  que  cette  maladie  est  mieux  connue  , on  con- 
çoit plus  facilement  la  cause  de  cette  mortalité,  puis- 
qu’elle est  le  résultat  d’une  véritable  affection  tubercu- 
leuse des  méninges  (1).  » 

M.  Guersent  a recherché  quelle  est  la  proportion  de  la 
mortalité  de  cette  maladie  dans  la  mortalité  générale. 

D’après  des  calculs  basés  sur  des  relevés  de  mortalité 
recueillis  pendant  plusieurs  années  à l’hôpital  des  Enfants, 
ce  médecin  pense  que  sur  cinq  à six  cents  enfants  qui  y 
succombent  tous  les  ans  , vingt  ou  vingt-cinq  au  plus 
(terme  moyen)  périssent  victimes  de  la  méningite  tuber- 
culeuse, ce  qui  donnerait  la  proportion  d’un  trentième 
ou  d’un  vingt-cinquième  au  plus  dans  la  mortalité  géné- 
rale. Les  relevés  de  M.  Becquerel  et  les  nôtres  tendraient 
à élever  cette  proportion  ; mais  comme  ils  ont  été  basés  sur 
des  faits  recueillis  seulement  pendant  le  semestre  d’été  , 
saison  dans  laquelle  la  maladie  offre  sa  plus  grande  fré- 
quence, ils  ne  sont  pas  rigoureusement  concluants. 


Traileraeiil. 

Nous  avons  dit  ailleurs  que  l’existence  de  la  phlogose 
comme  élément  essentiel  et  parfois  même  prépondérant 
dans  l’hydrocéphale  aigue  tuberculeuse,  était  la  seule  base 

(1]  Dict.  d<i  rm'd.  , art.  cité,  j>.  403. 
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dc6  iiuUcaUoiis  Lhôrapeuüqiies.  C’est  ce  qui  établit  la  plus 
grande  conformité  entre  le  traitement  de  cette  affection  et 
celui  delà  méningite  simple. 

Les  saignées  générales  et  locales  sont  le  premier  moyen 
qui  se  présente  pour  arrêter  la  maladie  dans  sa  marche. 
Elles  ont  d’autant  plus  de  chances  d’efficacité  qu’on  les  em- 
ploie plus  près  du  début.  Elles  ne  conviennent  déjà  plus  ou 
que  très-rarement  vers  la  fin  de  la  seconde  période  et  en- 
core moins  dans  la  dernière.  On  devra  les  pratiquer  plus 
abondantes  et  les  réitérer  plus  souvent  chez  les  sujets  jus- 
qu’alors bien  portants,  d’une  constitution  forte,  d’un  tem- 
pérament sanguin  , et  surtout  lorsque  les  symptômes  gé- 
néraux et  locaux  annoncent  un  raptus  sanguin  très-pro- 
noncé vers  l’encéphale.  C’est  par  la  phlébotomie  qu’il  faut 
débuter.  C’est  une  erreur  de  croire  qu’elle  est  impratica- 
ble chez  la  plupart  des  enfants  très-jeunes  ; elle  exige  seu- 
lement un  peu  plus  d’adresse  et  de  patience.  Peut-être  em- 
ploie-t-on trop  exclusivement  de  nos  jours  la  saignée  du 
bras  ; car  nous  avons  toujours  goûté  les  raisons  qui  ont  fait 
préférer  par  quelques  auteurs  les  saignées  du  pied  ou  du 
cou  dans  les  maladies  cérébrales  hypérémiqucs  et  inflam- 
matoires. L’ouverture  de  la  jugulaire  est  certainement  plus 
propre  que  celle  d’aucune  autre  veine  à dégorger  directe- 
ment le  système  vasculaire  de  la  tête,  et  celle  des  veines 
du  pied  l’emporte  sur  la  saignée  du  bras  par  son  action 
dérivative. 

Les  saignées  locales  par  les  sangsues  ou  les  ventouses 
ne  seront  employées  d’emblée  que  lorsque  la  phlébotomie 
sera  impraticable  ou  que  la  marche  de  la  maladie  sera  vé- 
ritablement sub-aiguë  et  sans  état  fébrile  bien  prononcé. 
Dans  les  autres  cas  on  les  fera  succéder  à une  ou  plusieurs 
saignées  générales.  Comme  pour  celles-ci  on  tiendra  compte 
de  l’état  général  et  local  pour  déterminer  le  nombre  des 
sangsues  ou  des  ventouses  à appliquer  et  l’opportunité 
d’en  réitérer  l’usage  une  ou  plusieurs  fois.  Quant  au  lieu 
d’application,  les  praticiens  sont  généralement  d’accord 
sur  ce  point  : les  saignées  capillaires  doivent  être  faites  à 
l’anus  ou  aux  extrémités  inferieures  chez  les  sujets  très-irri- 
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tables  . très-impressionnables  à la  douleur,  qui  ont  la  face 
vultueuse,  la  tête  chaude,  très-douloureuse  et  très-conges- 
tionnée.  Chez  les  enfants  qui  offrent  des  conditions  oppo- 
sées, il  est  préférable  d’apposer  les  sangsues  ou  les  ven- 
touses scarifiées  le  plus  près  possible  des  organes  malades, 
c’est-à-dire  aux  tempes,  derrière  les  oreilles,  à la  nuque 
ou  sur  la  convexité  du  crâne,  le  long  du  sinus  longitudinal, 
suivant  le  siège  principal  de  la  céphalalgie.  Quelques  pra- 
ticiens ont  fortement  préconisé  l’application  des  sangsues 
à l’intérieur  des  narines.  « Cette  pratique,  ditM.  Piet , est 
indiquée  par  le  siège  de  la  méningite  à la  base  du  crâne , 
par  la  grande  vascularité  des  fosses  nasales  , par  les  succès 
qu’obtenait  ainsi  Chaussier  sur  des  femmes  en  couches  , 
contre  des  céphalalgies  opiniâtres,  enfin  par  les  nombreux 
exemples  de  ces  épistaxis  qui  amènent  si  souvent  la  solu- 
tion de  violents  maux  de  tête  (1).  » Ce  moyen  que  nous 
n’avons  -jamais  vu  employer  doit  malheureusement  être 
d’une  application  difficile  chez  les  jeunes  enfants,  et  l’on 
ne  peut  y suppléer  que  bien  imparfaitement  par  des  in- 
cisions faites  sur  les  parties  accessibles  de  la  membrane 
pituitaire.  M.  Guersent  dit  avoir  eu  souvent  recours  à cette 
petite  opération  sans  en  avoir  jamais  retiré  aucun  avan- 
tage appréciable.  Les  sangsues  à l’intérieur  des  narines  ont 
eu  cependant  de  véritables  succès  dans  des  cas  de  ménin- 
gite probablement  simple , et  nous  paraissent  dignes  d’être 
lecommandées  d’une  manière  spéciale.  Nous  n’hésiterions 
jias,  ([uanfà  nous,  à les  préférer  chez  des  adultes  et  chez  des 
enfantsassez  dociles,  assez  peu  irritables  pour  se  soumettre 
à ce  mode  de  traitement. 

La  compression  des  carotides  a été  conseillée  par 
M.  Hlaud  de  Beaucaire , dans  certains  cas  d’affections 
cérébrales.  Ses  avantages  qui  nous  paraissent  avoir  été 
exagérés,  n’ont  été  jusqu’ici  constatés  que  d’une  manière 
exceptionnelle.  On  peut  bien  admettre  que  la  compression 
des  artères  de  la  tête  ralentissant  la  circulation  du  cer-^ 


(1)  cité  . Gat,  méd.  , 18'^7  , p.  285. 
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vCciu  coiitribuGh.  diiiiinuGr  1 Gxcitcilion  dG  CGt  orgcitiG,  niais 
il  faut  évitGr  quG  cgUg  comprGssion  portG  gu  niêniG  tGuips 
sur  Igs  vGiuGS  jugulairGS  ; d’aillGurs  gIIg  ug  dégorgG  pas  Igs 
vaissGaux  Gt  iiG  sGinblG  vrainiGiit  convGuablG  quG  si  Igs 
émissions  sanguinGS  nG  sont  plus  possiblGS. 

Lgs  applications  froidos  sont  un  dos  moyons  Igs  plus 
actifs  quG  Ton  puisse  opposer  à la  méningite  aiguë.  De 
quelque  manière  qu’on  les  emploie  , elles  ont  pour  but 
d’opérer  une  sédation  de  l’excitation  encepbalique.  La 
soustraction  d’une  certaine  quantité  de  calorique  et  le  res- 
serrement des  vaisseaux  capillaires  de  la  partie  soumise 
à l’action  du  froid , peuvent  enrayer  le  travail  pathologi- 
que dont  les  organes  intra-crâniens  sont  le  siège  , soit  que 
cette  double  action  se  transmette  directement  à eux,  soit 
qu’elle  mette  en  jeu  les  connexions  physiologiques  des 
parties  extérieures  au  crâne  avec  les  organes  de  l’inté- 
rieur; de  même  qu’on  voit  des  applications  froides  aux 
aines  ou  aux  lombes , détruire  une  congestion  ou  une 
hémorrhagie  Utérine.  Pour  retirer  des  réfrigérants  tous 
les  avantages  qu’ils  peuvent  avoir,  il  faut  qu’ils  modè- 
rent et  abattent  la  réaction  sans  l’éteindre  tout-à-fait.  Si 
elle  n’a  pas  été  préalablement  un  peu  diminuée  par  les 
émissions  sanguines,  elle  pourra  résister  aux  réfrigérants  ; 
de  là  le  conseil  donné  par  tous  les  bons'praticiens  de  débu- 
ter par  les  saignées.  D’autre  part,  puis  qu’il  ne  faut  pas 
éteindre  la  puissance  de  réaction  on  doit  n’essayer  le 
froid  que  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie  et  le 
proscrire  toutes  les  fois  qu’il  y a collapsus  , coma  , affaisse- 
ment extrême  de  l’innervation.  Enfin  , il  faut  tenir  le  plus 
grand  compte  des  dispositions  individuelles  et  toujours  me- 
surer sur  les  forces  du  malade  le  degré  de  sédation  qu’on 
veut  produire.  Si  on  la  porte  trop  loin  on  risque  d’amener 
un  dangereux  collapsus,  et  si  elle  est  trop  faible  il  peut 
s’ensuivre  une  réaction  plus  forte.  On  peut  dire  qu’aucun 
moyen  thérapeutique  n’exige  plus  d’attention,  plus  de 
tact,  et  moins  d’idées  préconçues  que  celui  dont  il  est 
question.  Malgré  les  préceptes  généraux  que  nous  venons 
de  formuler,  le  praticien  est  souvent  réduit  à procéder 
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]>ar  des  lâLomicments  qui  exigent  en  môme  temps  une  cer- 
taine hardiesse  et  beaucoup  de  prudence. 

On  préfère  généralement  les  réfrigérants  locaux  aux 
généraux.  Les  premiers  s’emploient  de  plusieurs  ma- 
niérés, c’est-à-dire  en  applications,  en  affusions  ou  en 
irrigations. 

Les  applications  se  font  avec  des  compresses  pliées  en 
plusieurs  doubles  placés  autour  du  crâne , principalement 
sur  le  front  et  les  tempes;  avec  de  grosses  éponges  creusées 
en  forme  de  calotte  ou  de  bonnet  pour  envelopper  la  tête 
ou  enfin,  avec  des  vessies  remplies  d’un  liquide  réfrigérant. 
On  renouvelle  ces  applications  à mesure  que  le  liquide 
s’échauffe , et  comme  cette  élévation  de  température  est 
parfois  assez  rapide,  il  en  résulte,  si  le  renouvellement 
n’est  pas  assez  fréquent,  une  variation  continuelle  dans  la 
température  delà  tête, qui  favorise  la  réaction  et  entretient 
peut-être  plutôt  qu’elle  ne  calme  l’excitation  cérébrale. 

Les  affusions  sur  la  tête  offrent  le  même  inconvénient  ; 
on  ne  peut  l’éviter  qu’autant  qu’on  les  renouvelle  assez 
souvent  pour  empêcher  la  réaction  de  s’établir.  Elles  ont 
aussi  celui  de  produire  un  saisissement  plus  vif  que  quel- 
ques malades  ne  peuvent  supporter. 

Les  irrigations  sont  bien  préférables,  suivant  M.  Guer- 
sent;  elles  ont  d’abord  l’avantage  de  pouvoir  être  employées 
le  malade  restant  couché  sur  un  lit  de  camp  sans  dossier, 
tandis  que  les  affusions  exigent  chaque  fois  un  déplace- 
ment désagréable  et  incommode;  ensuite,  l’irritation  une 
fois  établie,  la  température  des  liquides  peut  être  cons- 
tante, et  n’éprouve  pas  de  variation  continuelle.  L’irriga- 
tion a donc  une  action  plus  soutenue  et  plus  uniforme  ; la 
sédation  qu’elle  opère  est  plus  profonde  et  plus  prolongée  ; 
mais  il  faut  craindre  de  tomber  dans  l’excès  et  la  suspen- 
dre avant  qu’elle  n’ait  produit  le  collapsus,  sauf  à y revenir 
quand  la  réaction  se  réveille  et  tond  à reprendre  le  des- 
sus. Pour  l’administrer  convenablement  on  place  un  seau 
muni  d’un  robinet  et  plein  d’eau  froide,  à une  petite  hau- 
teur au-dessus  de  la  tête  du  malade;  le  robinet  étant  Irès- 
peu  ouvert  , le  lUet  d’eau  est  conduit  à l’aide  d une  corde 
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détordue  ou  de  plusieurs  rubans  de  fil  jusqu’à  la  tele  de 
l’enfant  sur  laquelle  on  les  étalé  afin  d arroser  simultané- 
ment tous  les  points  de  la  surface  du  cuir  chevelu;  l’eau 
arrivant  ainsi  sans  chute  et  sans  choc,  le  malade  n’éprouve 
point  de  surprise  désagréable,  et  l’action  du  froid  est  éga- 
lement soutenue.  L’enfant  est  couché  à la  renverse , la 
tête  sur  le  haut  du  matelas  qui  offre  une  pente  inclinée 
en  arrière  afin  que  la  toile  cirée  placée  sous  l’enfant  con- 
duise naturellement  le  liquide  qui  ruisselle  du  front  à 
l’occiput  dans  un  vase  placé  à terre  vers  le  haut  du  lit. 
Avec  toutes  ces  précautions  l’irrigation  paraît  à M.  Guer- 
sent  le  meilleur  de  tous  les  réfrigérants  dans  la  ménin- 
gite aiguë,  lorsqu’il  y a toutefois  assez  d’énergie  vitale  et 
de  chaleur  pour  qu’on  puisse  recourir  à la  sédation  par 
le  froid.  Dans  la  méningite  tuberculeuse  elle-même  où 
tous  les  moyens  échouent,  l’irrigation  lui  a paru  encore 
utile  en  procurant  du  calme  au  malade  et  en  éloignant  les 
convulsions. 

Quelle  que  soit  celle  de  ces  trois  méthodes  qu’on  juge  pré- 
férable , on  doit  donner  aux  réfrigérants  une  température 
d’autant  plus  basse  que  la  sédation  doit  être  plus  forte.  Il 
est  toujours  bon  de  commencer  par  un  froid  médiocre  et 
de  n’arriver  que  graduellement  à l’eau  glacée.  Il  est  même 
des  individus  très-nerveux,  faibles,  impressionnables  à 
l’action  du  froid  , qui  ne  peuvent  supporter  le  contact 
d’une  eau  à la  température  ordinaire,  et  chez  lesquels 
l’eau  tiède  seule  peut  être  employée.  Quant  à la  durée 
totale  de  la  médication  ou  à celle  de  chaque  affusion,  on 
doit  toujours,  pour  la  déterminer,  se  régler  sur  les  effets 
obtenus. 

Il  est  impossible  de  tracer  à l’avance  d’autres  indica- 
tions générales  que  celles  que  nous  avons  posées.  Cepen- 
dant on  doit  toujours  prendre  en  considération  l’effet  im- 
médiatdu  froid  sur  quelques-uns  des  symptômes,  sur  l’état 
du  pouls  , la  chaleur  de  la  peau , le  délire  , l’agitation  , et 
surtout  sur  la  céphalalgie.  Celle-ci  est  ordinairement  cal- 
mée avec  assez  de  promptitude,  et  les  malades  éprouvent 
une  diminution  de  leur  malaise  général.  Ces  changements 
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sont  de  bon  augure;  mais  s’ils  sont  de  peu  de  durée, 
s’ils  sont  suivis  d un  sentiment  d’engourdissement  et  de 
froid  dans  la  tête  , si  ce  malaise  est  porté  au  point  que  les 
malades  demandent  à grands  cris  que  la  glace  leur  soit  ôtée, 
si  tous  les  autres  phénomènes  de  collapsus  se  manifestent, 
il  est  le  plus  souvent  nécessaire  de  suspendre  cette  médi- 
cation. 

L’application  du  froid  à la  surface  de  tout  le  corps  a été 
préconisée  par  quelques  praticiens , entre  autres  par 
M.  Gendrin  qui  préfère  cette  méthode  aux  précédentes. 

« Lorsqu’on  agit  sur  tou  te  la  peau,  dit  ce  médecin  (1),  la 
soustraction  generale  ducaloriqueest  bienplus  difficilement 
suivie  de  réaction  nuisible  que  la  sédation  locale , effet  du 
froid  applique  a une  seule  partie;  ce  serait  cependant 
commettre  une  faute  grave  que  de  ne  pas  tempérer  d’abord 
et  préalablement  le  système  circulatoire  par  des  déplétions 
sanguines.  Quant  à l’application  générale  du  froid , le 
moyen  de  l’opérer  consiste  à faire  passer  sur  toute  la  sur- 
face du  corps  de  l’eau  fraîche  à une  température  d’autant 
plus  basse  que  l’on  veut  soustraire  une  plus  grande 
quantité  de  calorique.  On  mesure  sur  les  forces  du  malade 
la  température  de  l’eau  et  la  durée  de  l’affusion;  en  portant 
trop  loin  la  sédation  on  amènerait  un  dangereux  collapsus; 
en  n’allant  pas  assez  loin  on  aurait  une  réaction  trop  forte 
qui  ajouterait  à la  maladie  ; il  vaut  mieux  cependant 
courir  les  risques  de  ce  dernier  inconvénient  que  de  s’ex- 
poser à amener  un  collapsus  trop  grand  et  difficilement 
réparable,  en  prolongeant  trop  , ou  portant  trop  loin  la 
soustraction  du  calorique.  Les  affusions  de  Ib  à 18  degrés 
pendant  cinq  à six  minules  n’exposent  point  à cet  incon- 
vénient et  sont  presque  toujours  suffisantes;  l’eau  à cette 
tcmpéralure  passant  rapidement  sur  le  corps  à la  surface 
duquel  on  la  fait  ruisseler  en  grande  quantité,  sans  opérer 
aucune  percussion  , suffit  pour  enlever  une  grande  masse 
de  calorique.  Il  est  cependant  quelquefois  utile  , pour 
avoir  un  effet  encore  plus  marqué  , de  diminuer  la  lem- 

(i)  TraJncl 'on  d'Ahfictdiuiiii'  , 2®  é.lit.  , p.  2-'Ü 
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pératurede  l’eau,  mais  il  me  paraît  inutile  de  descendre 
au-dessous  de  10  à 12  degrés.  » M.  Gendrin  rapporte 
quelques  exemples  de  succès  par  cette  méthode;  mais  il 
est  probable  qu’on  eut  affaire  à une  méningite  simple  et 
non  tuberculeuse,  car  les  sujets  n’étaient  point  des  en- 
fants. 

Les  purgatifs  sont,  pour  ainsi  dire,  d’un  emploi  banal 
dans  le  traitement  de  la  méningite  aigue  , et  le  plus  usité 
de  tous  est  le  calomel.  Rien  ne  justifie  cette  préférence  ; 
non-seulement  il  est  impuissant  dans  un  très-grand  nom- 
bre de  cas  à procurer  des  déjections  alvines , mais  encore, 
^lorsque la  constipation  lui  résiste,  son  séjour  prolongé  dans 
les  voies  digestives  peut  en  compromettre  l’intégrité;  c’est 
du  moins  ce  qu’ont  pensé  quelques  praticiens.  M.  le  pro- 
fesseur Forget,  en  particulier  , n’en  ayant  retiré  aucun 
avantage  dans  l’épidémie  de  maladies  cérébrales  qui  a 
sévi  en  1841  à Strasbourg , s’est  efforcé  de  démontrer 
combien  la  réputation  de  ce  médicament  est  usurpée.  Le 
principal  inconvénient  que  nous  lui  reconnaissons  est 
d’occasionner  la  perte  d’un  temps  précieux  au  début  de 
la  méningite.  En  effet , [le  praticien  trop  confiant  le 
prescrit  d’abord  à une  dose  faible  ou  ordinaire,  qu’il 
n’élève  ensuite  que  graduellement;  il  se  passe  ainsi  plu- 
sieurs jours  sans  qu’on  obtienne  aucune  évacuation.  Il  faut 
agir  autrement.  Si  le  calomel  paraît  préférable  à d’autres 
purgatifs  , on  doit  dès  le  début  le  prescrire  à dose  double, 
triple  et  même  quadruple  de  celle  qu’on  emploierait  dans 
un  cas  de  constipation  ordinaire,  et  dès  le  lendemain  , s’il 
n’y  a pas  de  selles  , on  se  rejette  sur  des  purgatifs  plus 
actifs.  «Il  faut  y recourir  franchement,  dit  M.  Gendrin  , 
et  ne  pas  craindre  d’irriter  vivement  le  tube  digestif,  dont 
l’irritabilité  est  d’ailleurs  si  faible  dans  ces  cas,  qu’il  est 
très-dilficile  de  la  mettre  vivement  en  jeu  par  des  drasti- 
ques violents,  quand  la  maladie  est  arrivée  à une  certaine 
intensité  (1).  » Abercrombie  recommande  aussi  les  pur- 
gatifs les  plus  énergiques.  « Mon  expérience  m’a  prouvé  , 

(i)  Traclu  lion  d’Aborcromhie  , page  227. 
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dit-il,  qu’un  plus  grand  nombre  de  succès  ont  été  obtenus 
dans  les  affections  cérébrales  de  l’apparence  la  plus  alar- 
mante, par  Fusage  des  purgatifs  très-violents  que  par 
tout  autre  moyen  de  traitement.  Le  purgatif  le  plus  con- 
venable dans  ces  cas  est  l’huile  de  croton-tiglium  (1).  » 
On  prescrira  donc  rarement  le  calomel  seul , mais  on 
lui  associera  la  rhubarbe  et  le  jalap  en  poudre.  Quand  la 
constipation  est  peu  opiniâtre  l’huile  de  ricin  peut  rem- 
placer avantageusement  le  calomel  seul  ; si , au  contraire, 
le  ventre  reste  serré , ou  emploie  la  résine  de  jalap  , le 
sirop  de  nerprun  , les  sels  neutres  et  enfin  l’huile  de 
croton.  Nous  pensons  que  l’émétique  en  lavage  serait  éga- 
lement convenable  malgré  l’existence  des  vomissements  et 
alors  même  que  ce  médicament  n’agirait  pas  uniquement 
comme  cathartique.  Les  purgatifs  se  donnent  à toutes 
les  périodes  de  la  maladie.  Dans  les  cas  simples  ils  produi- 
sent en  général  plutôt  moins  que  plus  d’effets  qu’on  en 
attend,  et  il  y a peu  d’inconvénient  à les  employer  avec 
énergie;  mais  ils  peuvent  à la  rigueur  être  contre-indiqués 
par  quelques  complications  du  côté  des  voies  digestives. 

Il  faut  rapprocher  des  purgatifs  les  émétiques  et  les 
contro-stimulants.  L’ipécacuanha  et  le  tartre  stibié  donnés 
comme  vomitifs , sont  indiqués  rarement  et  seulement 
dans  les  méningites  non  tuberculeuses  auxquelles  s’associe 
un  état  saburral  des  premières  voies.  Le  tartre  stibié  à 
haute  dose  a été  préconisé  par  Laenncc,  par  M.  Gcndrin 
et  d’autres  praticiens.  Les  succès  de  Laennec  paraissent 
s’être  bornés  à un  seul,  et  quant  à ceux  de  M.  Gendrin  , 
ils  peuvent  être  l’objet  de  quelques  remarques  particu- 
lières. Ces  faits  sont  relatés  dans  les  notes  que  cet  auteur 
a ajoutées  à sa  traduction  d’Abercrombie.  Le  premier  est 
relatif  à un  enfant  de  sept  ans  , affecté  de  pneumonie 
avec  des  accidents  cérébraux  dont  l’ensemble  ne  caracté- 
rise point  i\  nos  yeux  une  véritable  méningite  ; le  tartre 
stibié  n’a  peut-être  enlevé  les  accidents  cérébraux  qu  en 


(!)  MnUuücs  de  l\nce/>h(de  , (rad.  par  Gendrin  , p.  215. 
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guérissant  la  pneumonie.  Chez  le  second  malade,  il  s’agit 
d’un  cas  encore  compliqué,  appelé  par  l’auteur  fièvre  ty- 
phoïde compliquée  d’affection  cérébrale;  c’était  chez  un 
adulte.  Dans  un  troisième  cas,  un  enfant  âgé  de  cinq  ans 
fut  affecte  de  méningite  a la  suite  de  la  rougeole;  le 
tai tre  stibie  amenda  les  accidents,  puis  ceux-ci  reparu- 
rent , et  malgré  une  nouvelle  administration  *du  médica- 
ment le  malade  succomba.  Il  est  impossible  d’apres  ces 
faits  de  conclure  positivement  à relTicacité  de  l’émétique 
à haute  dose,  et  jusqu’à  production  de  nouveaux  faits 
nous  la  révoquerons  en  doute  , surtout  dans  le  cas  de  mé- 
ningite tuberculeuse. 

Abercrombie  a donné  quelques  éloges  aux  frictions  mer- 
curielles également  préconisées  par  un  assez  grand  nombre 
de  medecins.il  est  malheureusement  bien  constaté  qu’elles 
sont  impuissantes  contre  la  méningite  tuberculeuse  , mais 
dans  la  méningite  simple  elles  sont  une  des  médications 
les  plus  actives  qu’on  puisse  opposer  à cette  maladie  et 
ont  l’avantage  de  ne  pas  faire  suspendre  l’usage  des  autres 
moyens.  Plus  l’époque  où  on  les  emploie  est  rapprochée 
du  début,  plus  elles  peuvent  être  utiles.  On  les  pratinue 
sur  le  cou,  sous  les  aisselles  ou  directement  sur  le  cuir 
chevelu  préalablement  rasé  , plusieurs  fois  par  jour , de 
maniéré  a employer  au  moins  trente  grammes  d’on^ruent 
napolitain  en  vingt-quatre  heures.  Les  frictions  ne  doi 


Les  révulsifs  culanés  ont  plus  d’inconvénients  que  d’a- 
vantages dans  la  première  période  de  la  méningite  =i 
cause  de  la  vive  sensibilité  de  la  peau  et  de  l’état  d’exci- 
tation générale  qui  ne  peut  qu’augmenter  sous  leur  in- 
fluence Ils  ne  commencent  à être  indiqués  que  vers  la 
An  de  la  seconde  période  et  dans  la  troisième.  On  emploie 

t a mrd  les  rubéfiants  et  les  épispastiques  aux  extrémités- 

mais  quand  le  coma  est  profond , le  coliapsus  complet  iî 
fan  placer  les  vésicatoires  sur  le  cuir  cbevelu  , et  si  Von 
veut  en  obtenir  des  effets  plus  prompts  , on  les  applique 
avec  le  marteau  de  Mayor  ou  la  pommade  ammoniacale. 
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On  a même  conseillé  de  recourir  à une  cautérisation  éner- 
gique avec  le  moxa  ou  le  cautère  potentiel.  Ces  moyens 
extrêmes  ont  pu  réussir  dans  des  cas  désespérés.  Les 
révulsifs  cutanés  sont  particulièrement  indiqués  lorsque 
la  maladie  paraît  avoir  pour  origine  la  rétrocession  d’un 
impétigo,  d’un  eczéma  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu. 

L’emploi  des  opiacés  à l’intérieur  est  généralement  re- 
jeté. A l’extérieur,  on  peut,  à l’exemple  de  M.  Guersent, 
y recourir  quelquefois.  Ce  médecin  n’hésite  pas  dans  la 
îuéningite  tuberculeuse,  lorsque  les  saignées  et  les  réfri- 
gérants n’ont  pas  calmé  la  céphalalgie,  d’employer  comme 
palliatifs  les  compresses  imbibées  d’une  solution  de  cya- 
nure de  potassium  sur  le  front  ou  sur  le  cuir  chevelu,  ou 
des  mouches  d’extrait  de  belladone  et  d’opium  aux  tempes, 
ou  des  sels  de  morphine  par  la  méthode  endermique. 

Quant  aux  boissons,  elles  ont  peu  d’importance  dans 
cette  maladie,  d’autant  plus  que  la  plupart  des  malades 
n’ont  point  soif  et  refusent  de  boire.  Elles  doivent  être  ra- 
fraîchissantes, froides,  acidulés  ou  émulsionnées,  délayan- 
tes ou  légèrement  laxatives. 

La  diète  absolue  est  toujours  nécessaire,  excepté  dans 
les  méningites  à marche  subaiguë  et  presque  chronique. 
On  peut  alors  permettre  des  bouillons,  du  lait,  de  la  gelée. 
Si  ces  aliments  ne  sont  pas  vomis,  ils  contribuent  à pro- 
longer les  jours  du  malade. 

Le  traitement  dont  nous  venons  de  tracer  les  règles 
principales  convient  également,  avonsmous  dit,  à la  mé- 
ningite aiguë  simple  et  à celle  de  nature  tuberculeuse. 
Lorsque  celle-ci  s’éloigne  un  peu  de  la  première  par  sa 
marche  moins  aiguë,  le  praticien  doit  être  plus  sobre  des 
antiphlogistiques,  des  émissions  sanguines  surtout,  et  en 
général  de  tous  les  moyens  débilitants.^  Les  réfrigérants 
sont  toujours  indiqués,  mais  il  faut  prendre  garde  au  col- 
lapsus  qu’ils  peuvent  alors  produire  plus  facilement.  Ou 
insistera  surtout  sur  les  révulsifs  cutanés,  sur  les  frictions 
mercurielles  et  encore  sur  les  purgatifs,  quand  rien  ne 
fera  présumer  des  lésions  tuberculeuses  avancées  dans  les 
voies  digestives. 
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La  nature  de  la  maladie  essentiellement  liée  au  vice 
scrophuleux  a conduit  quelques  médecins  à penser  que 
l’iode  oul’iodure  de  potassium  pourrait  avoir  une  certaine 
efficacité.  Les  faits  cités  par  le  docteur  SeylTer  ne  sont 
malheureusement  pas  très-concluants,  non  plus  que  ceux 
du  docteur  Wœniger,  de  Hambourg  (1).  Cependant  un 
médecin  anglais,  M.  Fluder,  dit  avoir  employé  avec  le 
plus  grand  succès  l’iodure  de  potassium  dans  deux  cas 
d’hydrocéphale  aiguë  qui  déjà  s’étaient  compliqués  d’é- 
panchement et  d’un  état  comateux,  et  contre  lesquels  on 
avait  inutilement  prescrit  les  mercuriaux  et  les  autres 
moyens  ordinairement  usités  en  pareille  circonstance.  Il  a 
donné  25  millig.  de  ce  sel  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 
Le  seul  effet  visible  fut  une  augmentation  de  la  sécrétion 
urinaire,  et,  dans  un  cas,  une  salivation.  Dans  un  troisième 
cas,  chez  un  enfantàgé  de  quatorze  mois,  il  y avait,  à la  suite 
d’une  affection  pyrétique  traitée  par  des  moyens  énergiques, 
une  paralysie  de  tout  le  côté  droit,  accompagnée  de  mou- 
vements convulsifs  du  côté  opposé.  L’iodure  potassique  se 
mon  tra  non  moinsefficace  que  chez  les  autres  sujets  ; il  sur- 
vint, en  effet,  une  diurèse  abondante  et  du  ptyalisme  (2). 

Quant  à nous,  lorsque  la  maladie  est  une  fois  déclarée, 
nous  pensons  que  l’élément  tuberculeux  ne  peut  être 
combattu  directement  par  aucun  moyen,  et  l’on  ne  par- 
viendra à arrêter  la  localisation  de  la  cachexie  tubercu- 
leuse dans  les  enveloppes  de  l’encéphale,  que  lorsqu’on 
aura  découvert  un  traitement  curatif  véritablement  efficace 
de  la  cachexie  elle-même.  Mais  lorsque  celle-ci  existe  en- 
core seule,  on  peut  s’opposer  à cette  localisation,  ou  plutôt 
la  prévenir,  en  écartant  toutes  les  causes  occasionnelles  et 
déterminantes  des  affections  cérébrales.  C’est  en  cela  que 
consisterait  le  traitement  prophylactique  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse.  D’un  autre  côté,  le  praticien  doit  com- 
battre la  cachexie  aussitôt  que  des  signes  positifs  ou 
seulement  probables  lui  en  révèlent  l’existence,  et  ne  pas 

(1)  Gazelle  médicale  , 1845,  pa".  239  ol  G81. 

(2)  Gaz.  des  Hùi^il. , 1842,  p.  254. 
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attendre  qu’elle  ait  déterminé  dans  les  organes  des  altéra- 
tions dont  les  suites  sont  constamment  funestes. 


ARTICLE  III. 


MÉNINGITE  ET  HYDROCEPHALE  CHRONIQUES. 

* 

La  méningite  chronique  se  prête  aux  mêmes  remarques 
que  la  méningite  aiguë  soiis  le  point  de  vue  de  sa  fré- 
quence dans  l’enfance.  Il  faut  distinguer  celle  qui  est 
simple  de  celle  dont  le  point  de  départ  est  une  altération 
tuberculeuse.  En  effet,  la  première  est  véritablement  rare, 
et  c’est  dans  l’âge  rnoyen  de  la  vie  qu’il  faut  spécialement 
l’étudier  comme  un  caractère  anatomique  assez  fréquent 
des  aliénations  mentales.  Nous  n’en  avons  recueilli  jus- 
qu’ici qu’un  petit  nombre  de  cas  chez  les  enfants.  C’étaient 
tous  des  sujets  âgés  de  moins  de  deux  ans,  chez  lesquels  on 
avait  vu  le  développement  de  l’intelligence  s’arrêter  dans 
le  cours  de  la  première  année  de  la  vie.  Chez  la  plupart, 
les  forces  musculaires  ne  s’étaient  point  assez  accrues  pour 
permettre  la  station  et  la  progression,  mais  il  n’y  avait  pas 
de  paralysie  réelle.  La  sensibilité  générale  était  peu  alté- 
rée, mais  les  sens  spéciaux?;  étaient  le  plus  souvent  obtus  et 
peu  développés.  Les  enfants  en  général  affaiblis  et  amaigris 
à l’époque  oq  ils  furent  amenés  à 1 hôpital,  y succombè- 
rent après  quelques  jours  ou  quelques  semaines  sous 
l’influpnce  de  nouvelles  maladies.  A l’autopsie  nous  trou- 
vâmes dans  un  cas  un  épanchement  de  sérosité  teinte  en 
rouge  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde  avec  d’autres 
traces  de  phlogose;  dans  les  autres  cas  il  y eut  à la  fois 
épanchement  séreux  limpide  ou  trouble  dans  l’arachnoïde 
et  des  feuillets  pseudo-membraneux  adhérepts  aux  deux 
lame§  séreuses, 

La  méningite  chronique  tuberculeuse  est  plus  fréquente. 
Elle  résulte  d’une  inflammation  lente  provoquée  par  les 
tubercules  déposés  dans  le  tissu  des  envclo])pcs  de  l’cn- 
céphalc  ou  dans  l’épaisseur  de  cet  organe  lui-même.  Elle 
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SC  borne  à l’épaississement,  à l’induralion  des  méninges 
dans  le  voisinage  des  tubercules.  On  peut  dire  qu’ici  l’in- 
llammation  est  parfaitement  en  rapport  avec  la  lésion 
tuberculeuse,  tandis  que  dans  la  méningite  aiguë  la  phlo- 
gose  est  souvent  très-étendue  et  très-intense  avec  un  petit 
nombre  de  granulations.  Il  en  résulte  que  cette  espèce  de 
méningite  doit  être  entièrement  décrite  à l’occasion  des 
tubercules  encéphaliques,  ainsi  que  noos  le  ferons  plus 
tard. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  considéré  l’hydrocéphale  chro- 
nique comme  une  forme  particulière  de  méningite.  Lors 
môme  qu’il  en  serait  ainsi,  et  nous  sommes  loin  de  le 
croire,  le  caractère  inllammatoire  de  la  maladie  est  trop 
latent  ou  s’efface  trop  après  un  certain  temps  pour  qu’il 
y ait  aucun  avantage  à se  tenir  à cette  opinion  ; elle  peut 
être  vraie  pour  quelques  cas,  mais  dans  le  plus  grand 
nombre  la  maladie  consiste  certainement  dans  une  hy- 
dropisie  analogue  à celle  qu’on  observe  dans  toutes  les 
membranes  séreuses  et  tlans  le  tissu  cellulaire. 

Nous  écarterons  de  ce  que  nous  avons  à dire  dans 
cet  article  , tout  ce  qni  concerne  l’hydrocéphale  chro- 
nique congénitale.  Quelque  peu  avancé  que  l’on  soit  sur 
la  nature  de  cette  maladie,  elle  doit  être  complètement 
séparée  de  celle  qui  est  acquise,  et  ce  serait  nous  écarter  de 
notre  plan  que  d’y  donner  place  à l’histoire  d’une  maladie 
qui  consiste  peut-être  le  plus  souvent  dans  un  arrêt  de 
développement  de  l’axe  cérébro-spinal.  L’étude  complète 
de  cette  affection,  comme  celle  de  l’hydrorachis,  est  en 
dehors  de  notre  cadre  dont  nous  avons,  comme  on  le  sait 
voulu  éliminer  tous  les  problèmes  de  l’organogénésie 
fœtale. 

Dans  beaucoup  de  cas  l’hydrocéphale  chronique  est 
congénitale,  bien  qu’on  ne  s’aperçoive  de  son  développe- 
ment que  quelques  semaines,  quelques  mois  peut-être 
après  la  naissance.  Si  à cette  époque  la  tête  n’a  pas  un 
volume  extraordinaire,  comme  les  fonctiorls  de  l’innerva- 
tion sont  trop  peu  développées  pour  être  troublées  d’une 
manière  appréciable,  on  conçoit  que  la  cavité  crânienne 
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puisse  contenir  une  quantité  anormale  de  sérosité  sans 
aucun  signe  apparent.  Ce  n’est  que  plus  tard  lorsque  les 
sutures  et  les  fontanelles  encore  ouvertes  ont  permis 
l’élargissement  du  crâne,  au  fur  et  à mesure  que  l’hydro- 
pisie  augmente,  que  les  parent  alarmés  du  volume  de  la 
tcte  de  l’enfant  le  présentent  au  médecin  ; l’examen  de 
celui-ci  étant  le  plus  souvent  tardif  par  la  négligence  des 
parents  et  surtout  des  nourrices,  il  devient  difficile  d’as- 
signer l’époque  du  début  de  la  maladie,  et  de  déterminer 
s’il  s’agit  d’une  hydrocéphale  acquise  ou  congénitale.  Les 
erreurs  sont  probablement  assez  fréquentes  à cet  égard; 
nous  pensons  que  la  plupart  des  hydrocéphales  qui  se 
développent  avant  l’occlusion  des  fonlauelles  et  dans  les- 
quelles l’écartement  des  sutures  s’est  fait  de  bonne  heure 
et  facilement,  doivent  être  rangées  dans  la  famille  des 
hydrocéphales  congénitales. 

D’après  ces  remarques  nous  nous  croyons  fondé  à 
admettre  que  l’hydrooéphale  chronique  acquise  est  une 
maladie  rare,  mais  qui  s’observe  de  préférence  chez  les 
enfants.  Il  ne  se  passe  peut-être  pas  d’année  sans  qu’on 
en  observe  quelques  cas  à l’hôpital  des  Enfants-malades, 
mais  toujours  en  petit  nombre,  et  c’est  moins  par  sa  fré- 
quence que  par  sa  nature  toujours  grave  que  l’étude  de 
cette  maladie  offre  de  l’intérêt. 


Caraclcres  anatoniiijues. 

L’iiydropisie  siège  presque  toujours  dans  les  ventri- 
cules ; plus  rarement  elle  a lieu  dans  la  grande  cavité  de 
l’arachnoïde. 

Le  crâne  n’acquiert  presque  jamais  des  dimensions 
énormes  comme  dans  l’hydrocéphale  congénitale,  à moins 
que  la  maladie  ne  commence  avant  l’ossification  des  fon- 
tanelles, ou  qu’elle  ne  dure  un  temps  très-long.  D’ailleurs 
l’ampliation  de  cette  cavité  se  fait  ordinairement  sans 
disjoindre  les  sutures  et  par  une  véritable  élongation  des 
os  en  tous  sens.  On  constate  apres  la  mort  comme  pendant 
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la  vie,  la  saillie  des  bosses  pariétales,  la  proéminence  du 
front;  la  circonférence  horizontale  du  crâne  dépasse  de 
plusieurs  centimètres  les  dimensions  quelle  offre  â létat 
normal  ; il  en  est  de  même  de  la  demi-circonférence  ver- 
ticale supérieure  , des  diamètres  antéro-postérieurs  et 
transverses,  pris  à une  certaine  hauteur  au-dessus  de  la 
base  du  crâne;  les  os  offrent  leur  épaisseur  ordinaire  ou 
sont  plus  minces;  la  dure-mere  est  presque  toujours  saine 
ainsi  que  les  autres  membranes. 

Que  le  liquide  soit  contenu  dans  la  cavité  de  Tarach- 
noïde  ou  dans  les  ventricules  , il  offre  presque  toujours 
une  limpidité  parfaite  et  toutes  les  qualités  du  sérum  h 
l’état  physiologique.  Les  effets  de  l’épanchement  sur 
l’encéphale  se  bornent  à ceux  d’une  compression  ordi- 
naire ; les  circonvolutions  sont  aplaties,  tassées,  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  les  anfractuosités  sont  effacées.  La 
substance  cérébrale  est  ordinairement  pâle  et  contient 
peu  de  sang.  Quand  l’épanchement  occupe  les  ventricules, 
ces  cavités  sont  dilatées;  quelquefois  celle  dilatation  est 
énorme,  mais  il  est  bien  rare  qu’elle  égale  jamais  celle 
qu’on  remarque  chez  les  enfants  hydrocéphaliques  de 
naissance;  les  parois  ventriculaires  étant  écartées  dans 
tous  les  sens,  on  trouve  la  couche  de  substance  blanche, 
sur  laquelle  s’implantent  toutes  les  circonvolutions,  plus 
ou  moins  amincie  ; quelquefois  même  les  parties  blanches 
centrales,  le  septum  et  la  voûte,  sont  déchirées  par  suite 
de  la  distension  quelles  ont  éprouvée,  et  peut-être  aussi 
par  suite  de  l’action  émolliente  prolongée  du  liquide.  La 
dilatation  existe  ordinairement  dans  toutes  les  cavités 
encéphaliques,  c’est-à-dire  dans  les  ventricules  latéraux 
aussi  bien  que  dans  le  troisième  et  le  quatrième;  l’aque- 
duc de  Silvius  est  aussi  toujours  agrandi,  et  quelquefois  on 
trouve  dans  le  cinquième  ventricule,  entre  les  deux  lames 
de  la  cloison  transparente,  une  cuillerée  de  liquide  et 
même  plus.  La  quantité  du  liquide  épanché  varie  de  cent 
à mille  grammes  ; il  faut  que  la  maladie  ait  duré  très- 
longtemps  pour  trouver  plus  d’un  litre  de  sérosité,  ou 
bien  quelle  ait  débuté  avant  la  solidification  du  crâne ^ 
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Dans  la  plupart  des  cas  celui-ci  résiste  assez  pour  qu’on  ne 
trouve  à l’autopsie  guère  plus  d’un  quart  ou  d’un  demi-litre 
de  sérum. 

Tels  sont  les  c.aractères  anatomiques  de  l’hydrocéphale 
chronique  acquise  quand  elle  est  simple  et  idiopathique. 
Mais  ceci  arrive  assez  rarement,  et  chez  la  plupart  des  su- 
jets OH  constate  d’autres  lésions  des  méninges  ou  de  la  subs- 
tance nerveuse  dont  l’hydropisie  paraît  n’étre  qu’un  effet. 
Nous  mentionnerons  ces  lésions  en  parlant  des  causes 
de  la  maladie. 

Causes. 

Il  nous  est  difficile  d’utiliser  les  données  que  les  anciens 
nous  ont  laissées  sur  l’étiologie,  à cause  de  la  confusion 
qu’ils  ont  faite  des  diverses  espèces  d’hydrocéphale  chro- 
nique. En  effet,  pour  apprécier  convenablement  la  manière 
d’agir  des  causes  de  cette  affection  , il  ne  suffit  pas  de  dis- 
tinguer celle  qui  est  congénitale  de  celle  qui  est  acquise  , 
mais  il  faut  encore  subdiviser  cette  dernière,  la  seule  dont 
nous  nous  occupons  ici , en  plusieurs  espèces. 

Elle  est  tantôt  essentielle  , idiopathique  , analogue  aux 
autres  hydropisies  essentielles,  tantôt  elle  est  symptomati- 
que d’une  autre  maladie.  La  première  paraît  la  plus  rare 
des  deux  à en  juger  par  toutes  les  observations  que  nous 
avons  consultées  et  dont  nous  avons  pu  tirer  des  consé- 
quences sous  ce  rapport,  et  nous  pensons  qu’on  rétrécira 
de  jour  en  jour  davantage  le  cadre  des  hydropisies  essen- 
tielles de  la  tête  comme  on  l’a  fait  pour  celles  du  thorax  et 
de  l’abdomen.  Quant  à la  seconde,  les  altérations  patholo- 
giques capables  de  la  produire  sont  très-nombreuses. 

Il  faut  d’abord  indiquer  les  lésions,  soit  du  crâne,  soit  des 
méninges , soit  des  centres  nerveux  qui  succèdent  à des  vio- 
lences traumatiques,  telles  que  des  coups  ou  des  chutes  sur 
la  tête;  on  en  trouve  plusieurs  exemples  dans  les  auteurs. 

Les  autres  causes  pathologiques  sont  extrêmement  varia- 
bles. Quelquefois  on  a trouvé  les  traces  d’une  méningite 
chronique  externe  ou  ventriculaire  , qui  a paru  même  , 
chez  quelques  malades,  être  la  terminaison  et  la  consé- 
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quence  d’une  méningite  aiguë.  Toutefois  nous  ne  pensons 
pas,  comme  quelques  auteurs,  et  en  particulier,  comme  Bil- 
lard, que  l’hydrocéphale  chronique  succède  presque  cons- 
tamment à la  méningite  aigue.  On  a vu  des  inflammations 
circonscrites , des  ramollissements , des  tumeurs  hydati- 
ques coïncider  avec  des  épanchements  chroniques.  Mais  la 
lésion  organique  qu’on  a le  plus  souvent  rencontrée  est 
sans  contredit  la  présence  d’une  ou  plusieurs  masses  tuber- 
culeuses en  différents  points  de  l’encéphale. 

Les  altérations  pathologiques  que  nous  venons  d’énu- 
mérer, qu’elles  soient  de  cause  interne  ou  externe , agissent 
de  deux  manières  sur  la  production  de  l’hydropisie.  Ou 
bien  cette  manière  d’agir  est  toute  vitale  et  consiste  dans 
une  augmentation  de  l’exhalation  séreuse;  ou  bien,  au  con- 
traire , elle  est  en  quelque  sorte  physique  et  mécanique; 
c’est  ce  qui  arrive  quand  le  cours  du  sang  est  gêné  dans  un 
ou  plusieurs  sinus.  De  ces  deux  modes  d’action  le  premier 
paraît  avoir  lieu  plus  souvent  ; c’est  celui  qu’ont  admis 
tous  les  auteurs  qui  n’ont  varié  dans  leurs  explications 
qu’en  ce  qu’ils  ont  rapporté  l’hydrocéphale,  tantôt  au 
genre  des  hydropisies  actives,  tantôt  à celui  deshydropisies 
passives.  Quant  au  second,  il  paraît  avoir  complètement 
échappé  aux  auteurs  , comme  le  constate  le  passage  sui- 
vant d’un  article  du  Dictionnaire  de  Médecine^  le  plus  ré- 
cemment publié  en  France  ; « Il  est  certain  que  l’hydrocé- 
phale chronique  peut  se  montrer  sous  l’influence  des 
mêmes  causes  que  les  autres  espèces  d’hydropisie.  Toute- 
fois il  n’existe  pas  d’observation  bien  précise  qui  prouve 
qu’elle  puisse  survenir  à la  suite  d’un  obstacle  à la  circula- 
tion veineuse  du  crâne,  tel  que  l’oblitération  de  quelque 
sinus,  etc.  (1).  » 

L’auteur  de  cet  article  qui  a paru  en  1841 , n’avait  sans 
doute  pas  eu  connaissance  du  mémoire  publié  par  nous 
eu  1840  (2)  sur  les  tumeurs  tuberculeuses  du  cervelet  compri- 


(l)  [)ict  des  Dieu  de  mc’d.  , t.  v , p.  SI. 
(“2)  Gaz.  méd.  , p.  '257. 
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rnant  le  sinus  droit  et  produisant  V hydrocéphale  chrorà(fue 
ventriculaire . Nous  croyons  devoir  reproduire  ici  les  deux 
observations  rapportées  dans  ce  travail  avec  l’indication 
des  recherches  que  nous  fîmes  à leur  occasion  dans  les  au- 
teurs anciens  et  modernes.  Nous  les  ferons  suivre  du  récit 
d’un  troisième  fait  qu’il  nous  a été  donné  d’observer  plus 
récemment  et  qui  vient  parfaitement  à l’appui  de  nos  pre- 
mières observations. 

Aucun  fait  du  genre  de  ceux  que  nous  allons  rapporter 
n’est  consigné  dans  les  nombreux  ouvrages  que  nous  avons 
consultés.  Les  traités  classiques  et  élémentaires  de  patho- 
logie , les  articles  des  divers  dictionnaires  de  médecine 
français  et  nos  principaux  recueils  périodiques  n’en  font 
aucune  mention.  Cependant , parmi  les  nombreuses  obser- 
vations d’hydrocéphale  chronique  non  congénitale  que 
nous  ont  fournies  les  auteurs  les  plus  recommandables,  il 
est  infiniment  probable  que  quelques-unes  appartiennent 
à l’espèce  d’hydrocéphale  qui  dépend  de  la  compression 
du  sinus  droit  par  des  tumeurs  tuberculeuses  développées 
dans  le  cervelet.  Tulpius , A\epfer,  Bonet,  Yalsalva,  Lieu- 
taud,  avaient  déjà  observé  que  l’hydrocéphale  chronique 
acquise  se  dé^^eloppe  le  plus  souvent  à l’âge  de  deux  à sept 
ans.  Or,  c’est  précisément  à cette  époque  de  la  vie  que  les 
tubercules  de  l’encéphale  offrent  leur  plus  grande  fré- 
quence. Il  a été  reconnu  que  l’hydrocéphale  chronique  se 
remarque  surtout  chez  les  enfants  d’une  constitution  fai- 
ble et  lymphatique,  et  l’on  a observé  souvent  la  coïn- 
cidence de  diarrhées  et  de  toux  opiniâtres  ; autres  circons- 
tances semblables  à celles  qui  prédisposent  aux  tubercu- 
les ou  'qui  annoncent  même  leur  présence.  On  a depuis 
longtemps  noté  comme  causes  de  cette  maladie  certaines 
affections  organiques  de  l’encéphale,  telles  que  des  tumeurs 
squirrheuses  ou  tuberculeuses,  des  collections  enkystées  , 
et  autres  produits  morbides  qui  se  forment  dans  la  subs- 
tance du  cervelet  et  des  autres  centres  nerveux.  Des  faits 
de  ce  genre  sont  rapportés  dans  le  Sepulchretum  de  Bonet? 
dans  les  Lettres  de  Morgagni,  dans  Vllistoria  ahatomiea  de 
Lieutaiid  et  dans  l’Anatomie  médicale  de  Portai.  Il  est  à 
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regretter  que  dans  la  plupart  de  ces  faits  on  n ait  indique 
avec  précision  ni  le  siège  des  tumeurs,  ni  la  saillie  qu’elles 
faisaient  h l’extérieur  du  cervelet,  si  elles  étaient  avec  ou 
sans  adhérence  de  la  face  inférieure  de  la  tente  cérébel- 
leuse, si  elles  se  prolongeaient  vers  la  terminaison  des  vei- 
nes de  Galien  dans  le  sinus  droit.  En  un  mot,  il  est  évi- 
dent que  si  quelques-unes  de  ces  observations  se  rattachent 
à notre  sujet,  on  a complètement  méconnu  la  compression 
du  sinus  droit  et  le  mode  de  formation  tout-a-fait  méca- 
nique de  l’hydrocéphale  ventriculaire. 

On  trouve  dans  la  lettre  V de  M.  Lallemand  (obs.  12)  un 
fait  emprunté  à J.  Hun  ter,  relatif  à un  malade  de  dix-sept 
ans,  à l’autopsie  duquel  on  trouva  huit  à dix  onces  d’eau 
dans  les  ventricules  avec  coïncidence  d’une  dégénérescence 
fongueuse  de  la  couche  optique  s'étendant  jusqu'au  bord  in- 
férieur et  postérieur  de  ta  faux  cérébrale.  Il  est  possible 
que  dans  ce  cas  les  veines  de  Galien  aient  été  compro- 
mises parla  maladie;  mais  l’auteur  n’en  dit  mot.  Dans  sa 
lettre  YII  (obs.  24),  M.  Lallemand  donne  l’histoire  d’une 
femme  de  cinquante  ans,  qui  mourut  après  un  an  de  ma- 
ladie , ayant  eu  des  paroxysmes  de  céphalalgie  avec  délire, 
coma  et  quelquefois  strabisme.  A l’autopsie , on  trouva 
un  épanchement  considérable  dans  les  ventricules  céré- 
braux, et  à la  partie  supérieure  du  cervelet,  entre  les  deux 
lobes,  un  kyste  ferme  et  blanc  qui  contenait  de  l’albumine 
et  du  sang.  Dans  ce  deuxième  cas , il  existait  peut- 
être  un  certain  degré  de  compression  du  sinus  droit, 
mais  si  cela  avait  lieu  l’auteur  l’a  complètement  mé- 
connu. 

Dans  le  mémoire  de  Dance  sur  l’hydrocéphale  aiguë  (1) 
on  trouve  l’iiistoire  d’une  femme  de  soixante  ans,  qui 
mourut  d’une  hydrocéphale  chronique  acquise.  A l’autop- 
sie on  trouva  une  tumeur  de  deux  pouces  de  diamètre  , 
logée  entre  les  deux  lobes  du  cervelet  ; supérieurement  elle 
adhérait  fortement  à la  tente  de  cet  organe. 


(!)  .'ireh.  de  mccl,  , t.  xxtr , p,  o6. 
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On  lit  dans  la  Gazette  Médicale  (1)  une  observation  de 
Constant  dont  voici  le  résumé  : Un  enfant  contracte  la  rou- 
geole à râge  de  treize  mois.  Un  mois  après  apparaissent  les 
premiers  symptômes  d’une  hydrocéphale  chronique  qui 
devient  par  la  suite  très-considérable.  La  phthisie  pulmo- 
naire se  développe  et  entraîne  le  malade  à l’âge  de  vingt 
mois.  A l’ouverture  du  cadavre  , on  trouve  plusieurs  tu- 
meurs tuberculeuses  dans  l’encéphale,  dont  une  danslelobe 
médian  du  cervelet  et  une  autre  dont  le  siège  est  indiqué 
par  les  lignes  suivantes  que  nous  transcrivons  textuelle- 
ment : «L’hémisphère  gauche  du  cerveau  présente  en  ar- 
rière et  au  niveau  de  l’angle  que  forme  la  face  cérébrale 
avec  la  tente  du  cervelet  un  tubercule  volumineux  adhé- 
rent à la  dure-mère  dont  on  peut  le  détacher  et  à la  sul)s- 
tance  cérébrale  correspondante.  Il  est  du  volume  d’une 
grosse  amaiide.  La  substance  cérébrale  environnante  est 
ramollie,  etc.  » On  pourrait  présumer  que  cette  tumeur 
avoisinait  et  touchait  peut-être  la  base  de  la  grande  faux 
cérébrale;  que,  par  conséquent,  le  sinus  droit  pouvait  être 
comprimé  ou  bien  le  siège  d’une  inflammation  propagée 
dans  son  intérieur  par  le  voisinage  de  la  tumeur,  laquelle 
inflammation  avait  déterminé  la  coagulation  du  sang  dans 
le  sinus.  Quant  à la  tumeur  placée  dans  le  lobe  médian  du 
cervelet,  il  ne  paraît  pas  qu’elle  eût  un  volume  considé- 
rable, et  l’on  ignore  si  elle  faisait  au-dessus  du  cervelet  une 
saillie  assez  forte  pour  comprimer  le  sinus  droit. 

On  voit  ainsi  que  dans  tous  les  faits  qui  précédent,  de  deux 
choses  l’une  : ou  la  tumeur  du  cervelet  n’apportait  aucun 
obstacle  au  cours  du  sang  dans  le  sinus  droit;  ou  si,  au 
contraire,  l’obstacle  existait,  le  rapport  de  cette  condition 
avec  l’existence  de  l’épanchement  ventriculaire  a complè- 
tement échappé  à l’attention  des  observateurs  que  nous 
avons  cités.  Nous  n’avons  pas  voulu  cependant  terminer 
ces  recherches  historiques  sans  consulter  le  mémoire  de 
Tonnelé  sur  les  maladies  des  sinus  de  la  dure-mère  et  le 
travail  de  Constant  sur  les  tubercules  encéphaliques. 


J)  Aimüo  1834  p.  loi. 
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Le  premier  de  ces  auteurs  a réuni  un  certain  nombre 
d’observations,  dans  lesquelles  un  seul  ou  plusieurs  sinus 
se  trouvaient  oblitérés  par  des  concrélionsdéveloppées  dans 
leurs  cavités  ; mais  dans  aucun  de  ces  faits  on  ne  voit  l’o- 
blitération du  sinus  droit  coïncider  avec  une  hydrocéphale 
ventriculaire  chronique.  Cependant  M.  Tonnelé  n’a  pas 
complètement  méconnu  l’influence  que  l’oblitération  des 
sinus  exerce  sur  l’exhalation  séreuse  de  l’encephale,  puis- 
qu’en  parlant  de  leurs  concrétions  pseudo-membraneuses, 
il  avance  que  les  troubles  qui  résultent  de  leur  présence 
sont  ou  une  simple  st^se  du  sang  dans  les  veines  de  la  pie- 
mère  et  de  la  substance  du  cerveau,  et  un  épanchement 
séreux  dans  les  ventricules;  ou  une  rupture  de  ces  vei- 
nes, etc.  (1).  Quant  au  travail  de  Constant  (2),  on  y trouve 
une  seule  observation  dans  laquelle  il  y avait  deux  tuber- 
cules volumineux  dans  le  cervelet  avec  coïncidence  d’un 
épanchement  dans  les  ventricules.  Mais  on  ne  s’assura 
pas  s’il  y avait  réellement  compression  du  sinus  droit.  En 
résumé,  nous  ne  sommes  parvenu  à découvrir  dans  les 
auteurs  qui  nous  ont  précédé,  aucun  fait  semblable  à ceux 
que  nous  allons  rapporter. 

27“  Oüs.  — Un  petit  garçon,  âgée  de  trois  ans,  nommé 
Planson,  atteint  d’hydrocéphale  chronique,  est  admis  à 
l’hôpital  des  Enfants-malades,  le  30  juin  1838. 

Sa  mère,  d’un  tempérament  nerveux  très-prononcé, 
avait  éprouvé  pendant  sa  grossesse  beaucoup  de  souf- 
frances physiques  et  morales.  Après  sa  naissance,  l’enfant 
fut  confié  à une  nourrice  qui  ne  lui  donna  qu’un  mauvais 
lait  et  des  soins  très-grossiers.  Sevré  à l’âge  de  quinze 
mois,  il  fut  placé  dans  un  logement  humide,  et  la  misère 
de  ses  parents  les  empêcha  de  lui  donner  les  soins  et  la 
bonne  nourriture  que  son  âge  et  sa  faible  constitution 
lendaient  si  nécessaiies.  Les  parents  ont  eu  deux  autres 
enfants  qui  sont  morts,  1 un  à 1 âge  de  cinq  semaines, 

(!)  Mémoire  lu  à l’Académie  de  médecine  en  1820  ; voir  le  I.  xix  des 
Arch.  gén.  de  mc’d. 

(2)  Cazrnéd.,  année  1836  , p 481. 
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i’autre  après  quatre  ans  d’existence,  sans  avoir  présenté 
d’accidents  qui  aient  pu  faire  présumer  une  maladie  quel- 
conque du  système  nerveux,  mais  ayant  toujours  eu  une 
constitution  faible  et  chétive.  Les  parents  disent  qu’ils 
sont  morts  de  langueur.  Il  ne  paraît  pas  d’ailleurs  que 
dans  la  famille  il  ait  existé  aucun  individu  atteint  d’hy- 
drocéphale congénitale  ou  acquise. 

Cet  enfant  a toujours  eu  la  tète  volumineuse , relative- 
ment aux  autres  enfants  de  son  âge;  cependant  ce  n’est 
que  depuis  six  mois  qu’elle  a pris  des  dimensions  vérila- 
hlement  anormales.  C’est  depuis  le  meme  temps  que  la 
sensibilité  cutanée  a paru  exagérée  au  point  de  rendre 
quelquefois  douloureuse  une  compression  légère  ou  meme 
un  simple  contact.  L’intelligence,  qui  jusqu’à  cette  époque 
avait  paru  se  développer  comme  à l’ordinaire,  a diminué 
considérablement,  et  la  parole  a perdu  ce  qu’elle  avait 
acquis  déjà  par  un  exercice  de  quelques  mois.  Il  n’y  a 
jamais  eu  apparence  de  délire,  ni  aucun  accident  convul- 
sif. Il  paraît  qu’il  y a eu  un  strabisme  très-prononcé  dans 
le  commencement;  mais  depuis  trois  mois  il  a diminué 
en  même  temps  que  diminuait  aussi  l’exagération  de  la 
sensibilité.  Le  sens  de  l’ouïe  a toujours  été  intact.  Le 
système  musculaire  n’a  jamais  acquis  la  force  nécessaire  à 
la  station  debout  et  à la  progression,  soit  que  cette  fai- 
blesse ait  été  un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie 
encéphaliqne,  soit,  ce  qui  est  plus  probable,  qu’elle  ait  été 
le  résultat  du  rachitisme  général  dont  le  malade  a été 
affecté  depuis  quinze  à dix-huit  mois.  Au  commencement, 
c’est-à-dire  il  y à six  mois,  l’enfant  a paru  éprouver  de  vio- 
lents maux  de  tête  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Les 
parents  parlent  aussi  d’une  chute  sur  la  tête;  mais  elle  a 
été  évidemment  postérieure  de  deux  ou  trois  semaines  au 
début  (les  premiers  symptômes. 

Etat  du  malade  à son  entrée  à rhôpital.  — Nous  remar- 
quons une  constitution  faible  et  un  amaigrissement  très- 
prononcé;  les  os  longs  sont  atteints  de  rachitisme,  leurs 
extrémités  articulaires  sont  volumineuses.  Le  crâne  ap- 
pelle fortement  notre  attention  par  sa  conformation 
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anormale  -,  le  front  est  proéminent  et  fait  paraître  les 
yeux  très-enfoncés  dans  les  orbites  ; les  bosses  pariétales  sont 
extraordinairement  saillantes.  On  ne  sent  toutefois  ni  les 
fontanelles,  ni  l’écartement  des  sutures.  La  comparaison 
du  volume  du  crâne  avec  celui  de  la  face  rappelle  tout  de 
suite  l’idée  de  l’existence  d’une  hydrocéphale  (Voyez  plus 
loin  les  dimensions  du  crâne  prises  à l’autopsie).  Le  poids 
de  la  tète  paraît  si  considérable  et  la  faiblesse  des  muscles 
telle  que  le  malade  ne  peut  la  soutenir  droite;  il  la  laisse 
tomber  en  avant  ou  en  arrière,  à droite  ou  à gauche, 
suivant  Je  sens  dans  lequel  le  centre  de  gravité  l’entraîne. 
La  paroJgin’est  point  abolie;  le  malade  articule  quelques 
mots;  il  demande  à manger  et  à boire,  répond  oui  ou  non 
à quelques-unes  des  cjuestions  qu’on  lui  adresse  ; au  de- 
meurant, son  intelligence  est  peu  développée.  Il  n’accuse 
aucune  douleur;  les  sens  sont  intacts,  excepté  celui  du 
tact  général  dont  la  sensibilité  paraît  encore  un  peu  exa- 
gérée. On  présume  môme  que  là  réside  la  cause  des  cris  et 
des  signes  de  souffrance  que  donne  le  petit  malade  quand 
on  le  change  de  place  dans  son  lit.  Il  n’y  a pas  de  para- 
lysie, mais  une  faiblesse  considérable,  comme  une  espèce 
d’atonie  dans  tout  le  système  musculaire;  le  malade  est 
habituellement  dans  l’immobilité  et  dans  un  état  d’assoupis- 
sement qui  rend  scs  sens  étrangers  à l’action  des  corps 
extérieurs.  Rien  de  particulier  ne  s’observe  aux  organes 
génitaux.  Quant  aux  fonctions  de  la  vie  organique,  elles 
s’accomplissent  bien,  si  ce  n’est  qu’il  y a un  peu  de  cons- 
tipation. Autrefois  l’enfant  avertissait  quand  il  avait  des 
besoins  à satisfaire  ; maintenant,  il  laisse  aller  sous  lui 
les  urines  et  les  matières  fécales. 

Jusqu’au  21  juillet,  jour  auquel  ce  malade  succombe,  il 
ne  survient  aucune  modification  notable  dans  les  symp- 
tômes de  la  maladie  de  l’encéphale.  On  remarque  seule- 
ment que  le  malade  tousse  un  peu,  que  la  respiration  n’est 
pas  bien  vésiculaire  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine, 
et  que  l’amaigrissement  continue  à augmenter.  Bientôt  se 
déclare  une  ophthalmie  purulente  très-grave  qui  entraîne 
en  peu  de  jours  la  fonte  des  globes  oculaires  et  leur  suppu- 
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ration  prolongée.  La  fièvre  s’allume  sous  celte  influence; 
la  toux  augmente  un  peu.  Enfin,  le  malade,  réduit  au 
marasme  le  plus  avancé,  expire  vingt-un  jours  après  son 
entrée. 

OUVERTURE  DU  CADAVRE.  — Les  viscères  de  l’abdomen  ne 
présentent  rien  de  remarquable,  sauf  l’accumulation  de 
matières  dures  dans  le  gros  intestin.  Quelques  tubercules 
crus  sê  rencontrent  dans  les  deux  poumons.  Les  ganglions 
interbronchiques  et  ceux- du  médiastin  sont  le  siège  de 
tumeurs  tuberculeuses  d’un  volume  très-considérable. 

Tête.  — Tous  les  os  du  crâne  sont  ossifiés.  Les  sutures 
et  les  fontanelles  sont  complètement  fermées.  Llépaisseur 
des  os  est  normale.  Le  crâne  présente  les  dimensions  sui- 
vantes : 

La  plus  grande  circonférence  horizontale  a 52  cent. 

Le  diamètre  antéro-postérieur,  mesuré  h la  hauteur  de 
3 centimètres  au-dessus  de  la  racine  du  nez,  et  au  niveau 
de  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  est  de  17  centim. 

L’écartement  des  deux  bosses  pariétales  est  de  15  centi- 
mètres. 

La  grande  cavité  de  Taracbnoïde  est  humide,  mais  sans 
épanchement.  Les  circonvolutions  sont  aplaties,  tassées, 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  tendent  à faire  hernie 
à travers  l’incision  de  la  dure-mère.  En  écartant  les  deux 
hémisphères,  on  voit  la  surface  supérieure  du  corps  calleux 
rendue  très-convexe  par  le  liquide  accumulé  dans  les 
ventricules.  Ceux-ci  étant  ouverts , il  s’écoule  près  de 
250  grammes  d’une  sérosité  pure  et  transparente.  La 
dilatation  des  ventricules  latéraux  et  moyen  est  énorme  ; 
leurs  parois  sont  saines,  sans  ramollissement,  mais  parcou- 
rues par  des  rameaux  veineux  plus  dilatés  et  plus  gorgés 
de  sang  qu’à  l’ordinaire.  Les  veines  de  Galien,  logées  dans 
la  toile  choroïdicnne , sont  volumineuses  et  pleines  de 
sang.  D’ailleurs,  la  substance  propre  du  cerveau  est  par- 
faitement saine  et  ne  contient  pas  un  seul  tubercule. 

Après  l’ablation  des  hémisphères,  on  remarque  que  la 
lente  du  cervelet  est  fortement  soulevée  par  cet  organe, 
et,  cfuand  on  veut  l’en  détacher,  on  reconnaît  que  le  mi- 
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hou  clc  sa  face  inférieure  adlière  au  lobe  médian.  Ce  lobe 
est  presque  entièrement  converti  en  une  niasse  tubercii- 
euse,  du  volume  d’un  gros  œuf  de  poule,  qui  refoule  les 
obes  latéraux  et  adhère  si  intimement  avec  leurs  lames 
qu  il  est  impossible  de  reconnaître  les  limites  précises  du 
lobe  médian.  Ce  refoulement  des  lobes  latéraux  devait 
sans  aucun  doute,  produire  un  certain  degré  de  compres- 
sion de  la  totalité  du  cervelet.  D’autre  part,  la  saillie  de  la 
tumeur,  vers  le  point  correspondant  à la  base  de  la  faux 
cérébrale,  et  le  prolongement  qui  en  part  en  avant  et  en 
haut,  pour  atteindre  les  tubercules  quadrijumeaux,  déter- 
minaient une  compression  assez  forte,  soit  du  sinus  droit 
soit  de  la  terminaison  des  veines  de  Galien  dans  ce  sinus’ 
Le  caillot  contenu  dans  ce  sinus  n’est  point  organisé  ni' 
adhèrent;  mais  il  est  blanchâtre,  ferme  et  solide,  et, 'par 

conséquent,  n’est  pas  de  formation  très-técen  te  ' 

La  masse  tuberculeuse  est  à l’état  de  crudité.  Elle  pré- 
sente a linter.eur  l’aspect  d’un  marron  cru,  d’un  jaune 
terne,  irant  sur  le  verdâtre.  A sa  circonférence,  il  n’y  , 
pas  de  kyste  bien  distinct,  mais  seulement  une  membrane 
mince , rougeâtre vasculaire  , se  continuant  avec  le! 
feullets  de  la  pie-mere,  qui  l’avoisinent. 

Sr  OBS.  _ Le  nommé  Ferrie  Édouard,  âgé  de  cina  ans 
et  demi,  est  admis  à l’iiônital  Hpc  p r • ^ 

jvl  1 , i iiopual  des  Enfants  au  mois  d’avril 

1838.  Né  de  parents  bien  portants,  ayant  quatre  frères  m 
bonne  saute  et  trois  autres  morts  très-jeunes  par  I 
causes  ignorées,  il  a joui  d’une  santé  assL  bonneZaX 

I âge  de  quatre  ans  et  demi  ; toutefois  il  n’était  nas  h. 

forte  constitution.  II  y a un  an  i r ^ ^ 

fièvre  éruptive  {probabfeineiU  l^ro  lie!  q^uiT^  •T""'’ 

cours  sans  olfrir  rien  d’extraordinatre  tuLt:  r/a’ 
suite  de  cette  maladie,  la  constiuition  de  cet  enfant  s’af 
faiblit;  embonpoint  ne  revint  pas  ; les  membres  restè- 
ent  greles  et  les  articulations  devinrent  volumineuses 

II  y a maintenaiil  trois  mois  et  demi  que  l’enfant  " 

•nença  à SC  plaindre  d’une  céphalalgie  Ôccii  it  le  . 
on  plus  intense,  qui  „e  s’acœnipa'g.  a “X  f dS  " 
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survint  du  strabisme  , qui  depuis  n’a  jamais  complète- 
ment cessé,  et  en  même  temps  des  accès  de  convulsions, 
avec  perte  presque  complète  de  connaissance  durant  en- 
viron dix  à quinze  minutes,  revenant  le  plus  ordinaire- 
ment tous  les  jours  et  quelquefois  même  deux  fois  par 
jour.  A la  même  époque,  la  faiblesse  musculaire  s’accrut 
au  point  de  rendre  la  marche  à peu  près  impossible.  L’en- 
fant perdit  toute  sa  gaîté  et  tomba  dans  une  espèce  d’a- 
pathie et  d’indifférence  telle  qu’on  le  voyait  demeurer 
couché  sur  le  dos  plusieurs  heures  de  suite  sans  chercher 
à changer  de  position.  L’intelligence  s’affaiblit  aussi  : le 
malade  ne  répondait  plus  aux  questions  que  par  monosyl- 
labes, et  il  n’adressait  jamais  le  premier  la  parole  à quel- 
qu’un. A part  le  strabisme,  les  sens  conservèrent  leur  inté- 
grité. On  n’a  jamais  remarqué  une  exagération  dans  la 
sensibilité  cutanée,  ni  rien  d’anormal  vers  les  organes  de 
la  génération.  Peu  à peu  les  accidents  convulsifs  ont  di- 
minué et  disparu  ; mais,  d’un  autre  côté,  la  tête  a notable- 
ment augmenté  de  volume. 

Cet  enfant  admis  à l’hôpital  des  Enfants  malades,  le 
G avril  1838,  y succombe  le  14  mai  suivant. 

Dans  cet  intervalle,  on  observa  que  la  céphalalgie  occi- 
pitale , d’abord  très-intense,  diminua  après  quelques 
jours  , et  disparut  ensuite  tout-à-fait  pour  reparaître  seu- 
lement dans  les  quatre  derniers  jours  de  la  vie.  Le  stra- 
bisme était  double,  convergent,  et  presque  habituel.  Les 
sens  restèrent  intacts.  Il  n’y  eut  point  d’accidents  convul- 
sifs ni  de  paralysie  proprement  dite,  mais  le  système 
musculaire  jouissait  de  très-peu  d’énergie  ; tous  les  mou- 
vements s’exécutaient  sans  vigueur.  La  marche  était  pres- 
que impossible.  Quand  on  faisait  lever  le  malade  et  qu’on 
lui  disait  de  marcher,  ses  jambes  vacillaient  sous  le  poids 
du  corps  et  ne  pouvaient  le  soutenir  sans  l’aide  des  mains 
qui  cherchaient  un  point  d’appui  sur  les  corps  environ- 
nants. L’intelligence  était  peu  développée,  cependant  les 
réponses  étaient  justes.  Le  malade  était  silencieux,  apa- 
thique, indifférent  pour  tout  ce  qui  l’entourait.  Il  affectait 
une  immobilité  telle  qu’il  fallait  lui  faire  changer  de  posi- 
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tion  dans  son  lit  pour  prévenir  la  formation  d'eschares  au 
sacrum  par  suite  du  décubitus  dorsal  prolongé.  Malgré  ces 
précautions,  cet  accident  survint.  La  diarrhée  se  manifesta 
à plusieurs  reprises  alternativement  avec  la  constipation. 
Enfin  elle  s’établit  avec  plus  d’intensité  vers  le  commen- 
cement du  mois  de  mai;  un  peu  de  fièvre  s’alluma , la  cé- 
phalalgie occipitale  reparut , le  marasme  fit  des  progrès 
rapides  , et  la  mort  survint. 

La  conformation  de  la  tête  avait  fixé  notre  attention. 
En  effet,  le  front  était  très-saillant;  les  globes  oculaires 
étaient  fortement  poussés  en  avant  et  en- bas,  comme  si  la 
paroi  supérieure  de  l’orbite  eût  été  déprimée  et  rappro- 
chée de  l’inférieure.  Le  crâne  avait  un  volume  évidem- 
ment supérieur  à celui  qu’il  présente  à cet  âge  de  la  vie. 
Les  bosses  pariétales  étaient  très-saillantes;  on  ne  trouvait 
d’ailleurs  ni  l’écartement  des  sutures,  ni  la  persistance 
des  fontanelles.  Relativement  au  crâne  , la  face  offrait  un 
petit  volume.  En  un  mot,  le  faciès  était  hydrocéphalique. 

A l’ouverture  du  cadavre  , notre  premier  soin  fut  de 
mesurer  le  crâne.  Nous  trouvâmes  qu’après  l’ablation  du 
cuir  chevelu  la  circonférence  horizontale  mesurée  au 
niveau  des  bosses  frontales  et  occipitales  supérieures  , en 
passant  un  peu  au-dessous  de  la  partie  la  plus  saillante 
des  bosses  pariétales  , avait  une  longueur  de  53  centimè- 
tres. Nous  constatâmes  ensuite  les  circonstances  que  voick 
Les  os  du  crâne  ont  une  épaisseur  ordinaire.  La  dure- 
mère  est  fortement  tendue  sur  le  cerveau  ; à travers  son 
incision,  le  cerveau  fait  hernie.  Les  circonvolutions  sont 
très-aplaties  et  serrées  les  unes  contre  les  autres  ; leurs 
anfractuosités  sont  effacées.  Le  corps  calleux , très-con- 
vexe par  sa  face  supérieure , est  profondément  sillonné 
sur  la  ligne  médiane  par  la  faux  cérébrale  dont  le  bord 
tranchant  s’oppose  au  soulèvement  du  centre  ovale.  L’ou- 
verture des  ventricules  latéraux  donne  issue  à 350  grammes 
environ  d’une  sérosité  limpide.  Ces  cavités  sont  énormé- 
ment dilatées , ainsi  que  le  ventricule  moyen  et  même 
le  cinquième  qui  contient  au  moins  une  cuillerée  à café 
de  sérosité.  Il  n’y  a d’ailleurs  aucune  altération  de  struc- 
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ture  dans  les  parois  ventriculaires;  seulement  les  veines 
qui  rampent  à leur  surface  sont  volumineuses  et  pleines 
de  sang.  Les  veines  de  Galien  sont  également  dilatées  par 
du  sang  à demi  coagulé.  Les  plexus  choroïdes  ont  une  cou- 
leur rouge  foncé. 

Les  hémisphères  cérébraux  sont  enlevés  par  la  section 
de  leurs  pédoncules  au-dessus  de  l’isthme  ; aussitôt  l’on 
remarque  que  la  tente  du  cervelet  est  fortement  soulevée 
dans  sa  partie  moyenne  et  latérale  droite  ; on  l’incise  , et 
immédiatement  le  cervelet  fait  hernie  ; cet  organe , mis 
largement  à découvert , nous  paraît  très-volumineux. 
Cette  augmentation  de  volume  porte  surtout  sur  le  lobe 
droit,  quoique  le  lobe  gauche  soit  aussi  lui-même 
plus  volumineux  que  chez  la  plupart  des  enfants  de 
cinq  à six  ans.  Elle  est  due  à deux  causes;  la  pre- 
mière est  la  présence  d’une  tumeur  tuberculeuse , du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon,  à l’état  cru  , placée  dans  le 
centre  médullaire  du  lobe  latéral  droit  et  dans  le  lobe 
médian.  Cette  tumeur  rend  le  vermiformis  supei'ior  très- 
saillant  , et  à son  niveau  la  dure-mère  adhère  d’une 
manière  très-intime  avec  la  méninge  viscérale.  On  constate 
par  la  dissection  qu’au  niveau  de  cette  adhérence  la  tu- 
meur atteint  la  superficie  de  l’organe  , ayant  détruit  ou 
refoulé  les  lames  cérébelleuses.  Elle  comprimait  nécessai- 
rement le  sinus  droit,  et  comme  elle  se  prolongeait  vers 
les  tubercules  quadrijumeaux  , il  est  probable  qu’elle  com- 
primait aussi  à un  certain  degré  les  veines  de  Galien , 
au  voisinage  de  leur  embouchure  dans  le  sinus  droit.  Une 
autre  altération  explique  encore  le  volume  anormal  du 
cervelet;  c’est  une  véritable  hypertrophie  de  son  centre 
médullaire,  surtout  de  la  partie  qui  appartient  au  lobe 
droit  ; car  ce  noyau  , comparé  à celui  du  lobe  gauche  qui 
est  aussi  lui-même  un  peu  hypertrophié , présente  un 
volume  presque  double , malgré  la  perte  qu’il  a subie  par 
le  voisinage  de  la  tumeur  tuberculeuse  qui  empiète  sur  sa 
partie  interne;  il  n’y  a d’ailleurs  aucune  autre  altération 
de  structure  dans  le  cervelet,  ni  dans  le  cerveau  , et  on  n’y 
trouve  aucun  autre  tubercule. 
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Dans  les  autres  organes  on  ne  trouve  rien  autre  d’im- 
portant à indiquer  ici  sinon  des  tubercules  crus  dans  les 
poumons  et  dans  les  ganglions  des  bronches  et  du  médias- 
tin  , et  quelques  traces  d’entérite. 

Nous  ferons  remarquer  tout  de  suite  que  ce  cas  se  rap- 
proche de  celui  observé  par  Constant,  et  que  nous  avons 
cité  plus  haut,  en  ce  que  la  maladie  a paru  se  dévelop- 
per consécutivement  à la  rougeole.  Robert  Wliytt  a vu 
aussi  l’hydrocéphale  chronique  commencer  chez  un  enfant 
pendant  la  convalescence  de  la  rougeole. 

Nous  devons  à l’obligeance  de  notre  ami  le  docteur 
Lacour,  d’avoir  observé  un  troisième  fait  du  même  genre 
que  les  précédents,  sur  un  jeune  sujet  admis  dans  le  service 
deM.  Monfalconà  l’hospice  de  la  Charité  de  Lyon.  Quoique 
les  détails  que  nous  a communiqués  notre  confrère  ne 
soient  pas  très-complets,  nous  croyons  devoir  reproduire 
cette  observation  à la  suite  et  àl’appui  des  deux  premières. 

29®  Observation.  — Amédée  Marius  Colès,  Agé  de  quatre 
ans,  entre  le  18  février  1842  à l’hospice  de  la  Charité , 
salle  saint  Yincent  de  Paule.  Il  est  d’un  tempérament 
lymphatique  et  nerveux.  Sa  constitution  ne  paraît  pas 
trop  mauvaise.  Il  a eu , en  nourrice  , de  violentes  con- 
vulsions h la  suite  desquelles  il  est  resté  strabique. 

Sa  mère  raconte  qu’il  fit,  il  y a six  mois,  une  chute  d’un 
lieu  assez  élevé,  que  depuis  cette  époque  la  progression 
devintchancelanteets’accompagnaitde douleurs  lombaires. 

Les  fonctions  digestives  s’exécutent  bien.  Les  facultés 
intellectuelles  sont  peu  développées  et  ne  concordent  pas 
avec  la  physionomie  qui  ne  manque  pas  d’expression. 
Depuis  quelque  temps  les  douleurs  lombaires  ont  disparu, 
mais  la  faiblesse  musculaire  a augmenté.  Les  membres 
inférieurs  sont  incapables  d’exercer  des  mouvements. 

Le  malade  sort  dans  le  même  état  le  8 mars  , et  rentre 
le  19  du  même  mois. 

Il  y a de  l’amaigrissement;  la  résolution  des  membres 
inférieurs  est  complète  ; décubitus  dorsal  ; nulle  réponse 
aux  questions;  immobilité  continuelle;  appétit  diminué. 

Le  malade  sort  le  20  avril  et  rentre  le  4 juillet. 
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Son  état  est  beaucoup  plus  grave.  Il  est  très-maigre  , a 
perdu  l’appétit  ; il  tousse  depuis  quelque  temps.  Peau 
sèche  , ridée  ; toujours  décubitus  dorsal.  Plusieurs  fois 
par  jour  , l’enfant  pousse  des  cris  très-aigus  , et  si  on  lui 
demande  ce  qu’il  a , il  ne  répond  rien.  La  nuit  pas  de 
sommeil , cris  fréquents.  Rien  autre  qui  ressemble  au 
délire.  Résolution  complète  des  membres  inférieurs,  fai- 
blesse des  supérieurs.  Point  de  convulsions. 

Mort  le  16  juillet.  Ouverture  le  lendemain. 

Marasme  extrême.  Matité  à la  percussion  sous  la  clavi- 
cule gauche. 

Thorax.  — Tubercules  crus  , nombreux , dans  les  deux 
poumons.  Caverne  à loger  une  noix  dans  le  sommet  gau- 
che. Masses  tuberculeuses  très-volumineuses  dans  le  mé- 
diastin  et  à la  racine  des  bronches. 

Abdomen. — Tubercules  nombreux  et  à tous  les  degrés 
dans  l’intestin  grêle  et  dans  le  haut  du  gros  intestin.  Ul- 
cères nombreux  et  perforations.  Traces  de  péritonite  aiguë 
récente;  il  y avait  des  gaz  dans  la  cavité  du  péritoine,  et 
l’on  y trouve  un  peu  de  matière  stercorale  liquide  mêlée 
à de  la  sérosité  et  à du  pus.  Les  ganglions  mésentériques 
sont  tuberculeux. 

Tête.  — On  ne  mesure  pas  ses  dimensions  qui  n’ont  en 
apparence  rien  d’extraordinaire.  Aucune  lésion  dans  les 
enveloppes,  ni  à la  surface  du  cerveau;  seulement  les  cir- 
convolutions sont  aplaties  et  tassées.  Epanchement  ventri- 
culaire très-abondant  ; on  recueille  plus  de  200  grammes 
de  sérosité,  et  il  s’en  est  bien  perdu  au  moins  100  autres 
grammes.  Le  liquideest  parfaitement  limpide. Les  ventricu- 
les latéraux  et  le  moyen  sont  énormément  dilatés  ; des 
rameaux  veineux  contenant  du  sang  rampent  sur  leurs 
parois.  Rien  autre  d’anormal.  On  enlève  le  cerveau  en 
coupant  ses  pédoncules  au-dessus  de  la  protubérance,  et 
l’on  aperçoit  la  tente  cérébelleuse  très-convexe  et  comme 
refoulée  en  haut  par  le  cervelet  sous-jacent.  On  enlève 
cet  organe  avec  le  mésocéphale  et  le  hulbe , et  l’on  trouve 
à la  place  de  son  lobe  médian  une  énorme  masse  tuber- 
culeuse du  voKime  d’un  œuf  de  poule,  un  peu  ramollie  au 
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centre.  Le  noyau  blanc  de  riiémisphère  cérébelleux  droit 
est  ramolli  dans  le  voisinage  de  la  tumeur.  Quelques  lames 
du  lobe  médian  existent  encore  , mais  sont  atrophiées. 
Presque  partout  la  substance  qui  environne  la  tumeur  est 
saine.  L’aqueduc  de  Sylvius  et  le  quatrième  ventricule 
sont  dilatés.  La  tumeur  n’était  point  adhérente  à la  tente 
du  cervelet.  Le  sinus  droit  est  vide  de  sang  et  très-étroit. 
La  moelle  et  ses  enveloppes  sont  saines. 

Nous  ferons  un  peu  plus  loin  l’analyse  de  ces  observa- 
tions sous  le  rapport  symptomatologique  : qu’il  nous  suf- 
fise ici  de  les  présenter  comme  une  preuve  de  l’existence 
des  hydrocéphales  par  cause  mécanique  , qui  jusqu’ici  a 
été  mise  en  doute.  C’est  une  analogie  de  plus  entre  l’hy- 
dropisie  de  la  tète  et  celles  de  la  plèvre  et  du  péritoine 
qui  ne  sont  que  très-rarement  idiopathiques  , et  nous  ne 
doutons  pas  que  de  nouvelles  observations  ne  viennent 
confirmer  celles  que  nous  venons  de  rapporter. 

Quant  aux  conditions  anatomiques  qui  expliquent  la 
formation  de  cette  espèce  d’hydrocéphale  , il  faut  évidem- 
ment : l°que  la  tumeur  tuberculeuse  occupe  le  lobe  mé- 
dian du  cervelet  ; 2°  qu’elle  fasse  à sa  surface  supérieure 
une  saillie  assez  considérable  pour  refouler  en  haut  la 
tente  cérébelleuse  et  comprimer  le  sinus  droit.  D’autres 
conditions  favorables  au  même  résultat  pourraient  encore 
se  rencontrer.  En  effet,  il  peut  arriver  que  l’inflammation 
fasse  adhérer  la  tumeur  avec  la  tente  du  cervelet , et  qu’en 
se  propageant  de  proche  en  proche  jusque  dans  l’intérieur 
du  sinus,  elle  y détermine  la  formation  d’un  caillot  qui 
s’oppose  au  cours  du  sang  que  les  veines  de  Galien  rap- 
portent des  ventricules  cérébraux.  Il  peut  arriver  aussi 
que  les  veines  de  Galien  soient  comprimées  à leur  sortie 
du  canal  de  Bichat.  D’ailleurs  , il  est  évident  que  l’oblité- 
ration de  ces  veines,  aussi  bien  que  celle  du  sinus  droit, 
ne  peut  déterminer  qu’une  espèce  d’hydrocéphale  , celle 
qui  a son  siège  dans  les  ventricules,  puisque  les  veines 
qui  tirent  leur  origine  des  parois  de  ces  cavités  forment 
un  système  à part,  qui  paraît  sans  communication  avec 
les  autres  veines  de  l’encéphale. 
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On  trouve , dans  les  auteurs,  un  grand  nombre  d’ob- 
servations de  tumeurs  tuberculeuses  du  .cervelet , sans 
coïncidence  d’hydrocéphale  ventriculaire;  mais,  dans 
celles  qui  sont  rapportées  avec  quelques  détails,  on  voit 
que  la  tumeur  siégeait , ou  dans  les  lobes  latéraux,  ou  à 
la  face  inférieure  du  cervelet:  que  si  elle  siégeait  dans  le 
lobe  médian  , elle  ne  faisait  point  à sa  partie  supérieure 
une  saillie  assez  considérable  pour  comprimer  le  sinus 
droit.  C’est  ce  qui  a eu  lieu,  entre  autres  exemples  , chez 
un  enfant  dont  l’histoire  a été  donnée  (1)  par  M.  Bell, 
alors  interne  à l’hôpital  des  Enfants  malades.  La  tumeur 
tuberculeuse  siégeait  dans  le  lobe  médian  du  cervelet  , et 
quoiqu’elle  eût  le  volume  d’une  noix,  elle  ne  faisait  aucune 
saillie  à la  place  de  l’éminence  verinifonnis  superior.  Il  n’y 
avait  point  d’adhérence  entre  le  cervelet  et  la  dure-mère 
qui  le  recouvre  : les  ventricules  cérébraux  n’étaient 
point  dilatés  par  une  quantité  anormale  de  liquide 
séreux. 

Dans  un  autre  cas  rapporté  par  Constant  (2),  il  existait 
dans  le  centre  du  cervelet  un  tubercule  ayant  le  volume 
d’un  marron.  Les  ventricules  ne  contenaient  que  cent 
vingt-cinq  grammes  de  sérosité,  et  la  malade.  Agée  de  8 ans, 
avait  succombé  à une  méningite  aiguë.  Ici  l’hydropisie 
était  récente  et  pouvait  s’expliquer  autrement  que  par  la 
présence  de  la  tumeur,  d’autant  plus  qu’on  ne  dit  point 
dans  l’observation  qu’elle  fût  proéminente  à la  face  supé- 
rieure du  cervelet  ni  adhérente  à la  tente;  en  un  mot,  il 
est  douteux  que  le  sinus  droit  fût  comprimé. 

Beaucoup  d’autres  observations  nous  fourniraient  des 
remarques  analogues;  mais  leur  analyse  nous  entraîne- 
rait trop  loin.  Disons  seulement  que  nous  avons  été  frappé 
de  la  fréquence  des  lésions  du  cervelet  dans  les  observa- 
tions d’hydrocéphale  les  plus  complètes  que  nous  avons  pu 
consulter. 

(l)  - frcli.  (U-  , aiiiHÎc  , 1 B54. 

(i.  Ch  Z.  rnt’il.  , , I'.  80 S. 
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Symptômes. 

C’est  presque  toujours  par  des  troubles  dans  les  fonc- 
tions du  système  nerveux  que  s’annoncent  les  premiers 
symptômes  delà  maladie.  La  sensibilité  générale  et  spé- 
ciale, l’intelligence,  la  locomotion  sont  toutes  compromises, 

mais  non  toujours  au  même  degré. 

Le  strabisme  est  à peu  près  constant,  mais  la  direction 
des  yeux  varie  beaucoup  suivant  les  sujets.  Chez  la  plu- 
part ils  se  dirigent  en  haut,  chez  d’autres  en  bas  ou  dans 
d’autres  sens  ; quelquefois  ils  vacillent  dans  l’orbite.  Les 
pupilles  se  dilatent  de  plus  en  plus,  à mesure  que  la  com- 
pression du  cerveau  augmente.  Souvent  aussi  la  vue  s’af- 
faiblit graduellement  et  finit  par  s’éteindre;  dans  quelques 
cas  elle  se  conserve  jusqu’à  la  fin.  Dans  les  commencements 
le  nez  est  le  siège  d’un  picotement  douloureux  ; plus  tard  la 
pituitaire  devient  sèche  et  insensible  aux  odeurs.  L’ouïe, 
délicate  dans  la  première  période,  perd  peu  à peu  sa  sen- 
sibilité. Quand  la  maladie  est  ancienne  les  malades  n’en- 
tendent que  des  bruits  très-forts,  et  finissent  même  par 
ne  plus  rien  entendre.  Le  goût  se  conserve  toujours  plus 
longtemps,  et  parfois  même  reste  presque  intact  jusqu’aux 
derniers  jours.  Quant  à la  sensibilité  cutanée  , elle  est 
comme  les  autres  sens  peu  diminuée  au  début;  plus  tard 
elle  va  aussi  en  s’affaiblissant. 

L’intelligence  peut  rester  saine  pendant  quelque  temps, 
lorsque  la  dilatation  facile  du  crâne  empêche  la  compres- 
sion de  l’encéphale  d’être  forte  dès  le  commencement; 
quelquefois  même  elle  paraît  plus  développée  et  annonce 
une  suractivité  du  cerveau.  Au  bout  d’un  certain  temps 
on  s’aperçoit  qu’elle  n’augmente  plus  en  raison  des  pro- 
grès de  l’âge  ; elle  devient  stationnaire  et  enfin  elle  rétro- 
grade. L’enfant  présente  l’aspect  d’un  idiot.  Il  oublie  et 
ne  sait  plus  prononcer  les  mots  qu’il  savait  articuler  au- 
paravant, il  ne  comprend  plus  ce  qu’on  lui  demande,  ré- 
pond mal  ou  point  du  tout;  parfois  il  répète  le  même 
mot  à plusieurs  reprises,  et  ne  peut  achever  une  phrase 
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commencée.  Il  ne  peut  plus  exprimer  ses  sensations,  ni 
ses  besoins.  Vers  la  lin  la  parole  devient  de  plus  en  plus 
embarrassée,  le  petit  malade  ne  prononce  plus  que  quel- 
ques syllabes  ou  quelques  sons  à peu  près  incompréhen- 
sibles, ou  même  ne  fait  plus  entendre  qu’une  sorte  de  gro- 
gnement. Il  reste  plongé  dans  le  coma  et  dans  une  immobi- 
lité permanente  que  rien  ne  peut  troubler. 

La  locomotion  est  ordinairement  plus  tôt  compromise 
que  les  autres  fonctions  de  relation.  A une  époque  encore 
peu  avancée  les  malades  ont  moins  de  force  dans  leurs 
mouvements,  la  marche  et  la  station  sont  mal  assurées  et 
chancelantes.  Pour  marcher  ils  mettent  les  pieds  l’un  de- 
vant l’autre  en  croisant  les  jambes  et  en  tournant  la 
pointe  des  pieds  en  dedans , ce  qui  les  fait  trébucher  et 
tomber  ; aussi  cherchent-ils  toujours  un  point  d’appui  sur 
les  corps  environnants.  Peu  à peu  les  mouvements  des 
quatre  membres  deviennent  tremblants  et  très-faibles, 
les  malades  sont  obligés  de  rester  couchés.  Leurs  muscles 
s’atrophient.  Quelquefois  ils  ont  des  convulsions  générales 
ou  partielles.  A une  période  plus  avancée  ils  ne  peuvent 
pas  même  être  assis  sur  leur  lit  sans  qu’il  ne  survienne 
des  douleurs  de  tête,  des  vertiges,  des  convulsions,  des 
nausées  et  des  vomissements.  Enfin  la  résolution  des  qua- 
tre membres  devient  complète  ; la  paralysie  gagne  même 
les  muscles  du  pharynx  et  gêne  la  déglutition  ; l’affaiblis- 
sement des  muscles  abdominaux  amène  la  rétention  d’u- 
rine et  la  constipation,  si  ce  n’est  tout-à-fait  dans  la  der- 
nière phase  de  la  maladie;  car  alors  les  sphincters  se 
paralysent  et  n’opposent  plus  de  résistance  à la  sortie  des 
matières. 

La  circulation  et  la  respiration  restent  intactes  pendant 
un  certain  temps  ; il  en  est  de  même  de  la  digestion. 
Ijeaiicoup  de  malades  ont  un  appétit  vorace  et  digèrent 
bien  en  apparence,  quoique  déjà  la  nutrition  souffre  et 
qu’il  y ait  de  l’amaigrissement.  Quelques  sujets  ont  des 
vomissements  plus  ou  moins  répétés.  Plus  tard  toutes  les 
fonctions  de  la  vie  végétative  languissent.  Le  pouls  perd 
sa  force  et  devient  petit;  la  calorification  diminue;  la 
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peau  reste  sèche  et  terreuse.  Il  survient  de  la  dyspnée  et 
quelquefois  des  accès  d’étouffement.  L’appétit  diminue, 
les  malades  mangent  et  boivent  sans  avidité  le  peu  d’ali- 
ments qu’on  leur  donne.  Le  marasme  fait  des  progrès. 
Enfin  le  malade,  privé  de  l’exercice  des  fonctions  de  re- 
lation, est  réduit  à la  vie  végétative  qui  à son  tour  s’éteint 
graduellement. 

Telle  est  la  marche  de  la  maladie  ; mais  outre  les  symp- 
tômes que  nous  venons  de  décrire;  il  en  est  d’autres  fort 
importants  : ce  sont  les  changements  qui  s’observent  dans 
le  volume  et  la  forme  de  la  tête. 

Ces  changements  s’opèrent  d’autant  plus  facilement  , 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  l’enfant  est  plus  jeune, 
et  ils  sont  d’autant  plus  considérables  que  la  maladie  dure 
depuis  plus  longtemps.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  le 
crâne  résiste  à la  pression  excentrique  du  liquide,  et  les 
malades  succombent  n’ayant  offert  que  les  symptômes  ra- 
tionnels de  l’hydrocéphale,  qui  alors  a une  marche  néces- 
sairement plus  rapide. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  constate,  peu  de  temps  après 
le  début  de  ces  symptômes,  une  augmentation  du  volume 
de  la  tête  plus  rapide  quelle  ne  doit  être  en  raison  de  la 
croissance  ordinaire  du  corps.  Les  mères,  les  nourrices 
s’aperçoivent  que  les  coiffures  de  l’enfant  lui  deviennent 
trop  étroites  dans  l’espace  de  quelques  jours;  bientôt  on 
est  frappé  de  la  saillie  du  front  et  des  bosses  pariétales. 
Si  l’enfant  est  encore  très-jeune,  on  reconnaît  en  palpant 
le  crâne  que  les  fontanelles  sont  agrandies  et  les  sutures 
disjointes;  mais  cela  n’arrive  jamais  ou  presque  jamais 
chez  les  enfants  qui  ont  atteint  l’âge  d’un  ou  deux  ans; 
chez  eux  la  tête  n’acquiert  que  très-rarement  le  volume 
énorme  que  lui  donne  l’hydrocéphale  congénitale. 

La  face  reste  étrangère  à ee  développement  anormal  qui 
la  fait  paraître  de  plus  en  plus  petite  relativement  au 
crâne.  L’élargissement  du  front  lui  donne  une  forme 
triangulaire  dont  la  base  correspond  aux  paupières  et  le 
sommet  au  menton;  elle  n’est  plus  ovale  comme  à l’état 
normal.  Si  l’on  joint  à cet  aspect  la  proéminence  du  front, 
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rétal  parlicniier  des  yeux,  l’expression  d’hébétude  et  d’i- 
diotie empreinte  sur  le  visage,  on  aura  l’ensemble  des 
traits  qui  constituent  ce  faciès  caractéristique  connu  sous 
le  nom  de  faeiès  hydrocéphaliffue. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile  lorsqu’il  y a aug- 
mentation du  volume  de  la  tête;  il  l’est  surtout  lorsque  la 
séparation  des  sutures  et  des  fontanelles  permet  de  cons- 
tater la  lluctuation  au-dessous  des  membranes.  Ces  signes, 
réunis  à l’absence  de  battements  sensibles  au  toucher,  fe- 
ront toujours  distinguer  la  maladie  de  l’encéphalocèle  et 
de  toutes  les  autres  affections  de  la  tête.  Le  diagnostic 


devient  beaucoup  plus  embarrassant  lorsque  l’iîydrocé- 
phale  s’est  développée  sans  augmenter  le  volume  du  crâne. 
On  ne  peut  alors  s’éclairer  que  par  l’analyse  attentive  de 
tous  les  troubles  fonctionnels  que  nous  avons  décrits, 
parmi  lesquels  M.  Breschet  regarde  comme  signes  les  plus 
certains  la  vacillation  des  muscles  volontaires,  l’impuis- 
sance de  tenir  le  corps  en  équilibre,  celle  de  soutenir  la 
tête  qui  s’incline  dans  le  sens  vers  lequel  son  poids  l’en- 
traîne. 

Est-il  possible  de  distinguer  l’hydrocéphale  essentielle 
de  celle  ([ui  s’accompagne  d’une  autre  maladie,  et  en  par- 
ticulier de  celle  qui  a lieu  par  compression  du  sinus 
droit?  Au  lit  des  malades  cette  distinction  est  extrême- 
ment difficile;  voici  cependant  les  remarques  qu’on  peut 
faire  à cet  égard.  Les  maladies  qui  causent  ou  compliquent 
l’hydrocéphale  sont  telles  que  tantôt  elles  compromettent 
l’action  de  tout  l’encéphale,  tantôt  d’iine  partie  seulement. 
Les  premières  , telles  qu’une  méningite  générale  arach- 
noïdienne ou  ventriculaire,  confondront  presque  toujours 
leurs  efl’ets  avec  ceux  de  l’hydropisie,  et  la  distinction  sera 
impossible.  Les  autres  au  contraire  peuvent  déterminer 
quelques  désordres  partiels  du  mouvement  et  du  senti- 
ment, (pli  ne  sont  pas  éclipsés  par  les  troubles  généraux 
produits  par  la  compression  hydrocéphaliqiie.  C’est  ainsi 
(jue  la  paralysie  d’un  membre  précédant  l’épocjuc  de  la 
résolution  générale,  et  une  céphalalgie  limitée  à une  ré- 
gion du  crâne  , peuvent  faire  présumer  l’existence  de 
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quelque  tumeur  ou  de  toute  autre  lésion  organique  d’une 
moitié  latérale  de  l’encéphale.  Les  tumeurs  que  l’on  ren- 
contre le  plus  souvent  dans  l’enfance  sont  de  nature  tu- 
berculeuse , et  comme  elles  existent  rarement  sans  tuber- 
cules dans  les  organes  thoraciques  ou  abdominaux,  on 
comprend  aisément  la  valeur  des  données  que  le  diagnos- 
tic est  susceptible  d’emprunter  de  cette  coïncidence. 

C’est  ici  que  nous  allons  revenir  sur  l’analyse  de  nos 
trois  observations  d’hydrocéphale  due  à la  compression 
du  sinus  droit  par  une  tumeur  tuberculeuse  du  cervelet, 
et  faire  ressortir  les  principales  circonstances  qui  dans 
des  cas  semblables  sont  propres  à éclairer  le  diagnostic. 
Nos  deux  premières  observations  étant  beaucoup  plus 
complètes  que  la  troisième,  c’est  sur  elles  d’abord  que 
nous  ramènerons  notre  attention. 

Leur  comparaison  nous  fait  découvrir  d’assez  grandes 
différences  dans  les  symptômes.  En  effet,  si  la  céphalalgie 
occipitale  a certainement  existé  dans  un  cas , son  exis- 
tence n’a  été  que  probable  dans  l’autre,  l’Age  trop  peu 
avancé  du  malade  n’ayant  pas  permis  de  la  constater  d’une 
manière  positive.  Dans  les  deux  cas,  il  y a eu  du  strabisme  ; 
mais  dans  l’un,  ce  symptôme  a été  passager,  persistant 
dans  l’autre.  Chez  l’enfant  de  cinq  ans,  la  sensibilité 
cutanée  n’a  pas  été  notablement  altérée  ; chez  celui  de 
trois  ans,  au  contraire,  elle  a été  fortement  exagérée  dans 
les  premiers  temps  de  la  maladie.  Chez  nos  deux  malades, 
il  y a eu  diminution  des  facultés  de  l’intelligence  et  de 
la  myotilité,  et  comme  une  espèce  d’engourdissement  de 
toutes  les  fonctions  encéphaliques.  Il  n’y  a eu  d’accidents 
convulsifs  généraux  que  chez  le  plus  Agé  de  nos  deux 
malades.  Chez  l’un  et  l’autre,  la  tète  avait  un  volume  assez 
considérable.  Quoique  la  réunion  des  sutures  et  l’ossifica- 
tion des  fontanelles  fussent  complètes,  l’extensibilité  du 
tissu  osseux,  qui  est  très-prononcée  dans  un  Age  si  tendre 
a permis  au  crâne  d’acquérir  des  dimensions  anormales 
dans  un  espace  de  temps  assez  court. 

Si , dans  chacune  de  ces  observations,  on  cherche  en- 
suite à distinguer  les  symptômes  qui  appartiennent  à la 
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tumeur  du  cervelet  de  ceux  qui  dépendent  de  l’hydrocé- 
phale, on  voit  que  cette  distinction  n’est  point  facile.  En 
effet , à part  la  céphalalgie  occipitale,  tous  les  autres  symp- 
tômes peuvent  aussi  bien  appartenir  à l’hydrocéphale 
qu’à  l’affection  du  cervelet.  Pour  ceux  qui  ont  admis  cer- 
taines théories  sur  les  fonctions  du  cervelet,  l’exagération 
de  la  sensibilité  cutanée  dans  un  cas,  la  vacillation  de  la 
marche  dans  l’autre , seraient  peut-être  des  signes  caracté- 
ristiques de  l’affection  du  cervelet;  mais  il  reste  encore 
trop  d’obscurité  sur  les  fonctions  de  cet  organe  pour  qu’on 
puisse,  avec  quelque  certitude,  établir  le  diagnostic  de  ses 
maladies.  Dans  nos  deux  observations,  l’ensemble  des 
symptômes  a été  assez  caractéristique  pour  qu’on  ait  bien 
reconnu  pendant  la  vie  l’existence  de  l’hydrocéphale;  mais 
celle  des  tubercules  ne  fut  que  présumée , et  leur  siège  ne 
put  être  rigoureusement  déterminé.  On  conçoit  cepen- 
dant la  possibilité  d’établir,  dans  des  cas  semblables,  un 
diagnostic  assez  précis , si , d’une  part , il  existe  des  signes 
de  cachexie  tuberculeuse;  si,  d’autre  part,  à une  céphal- 
algie occipitale  se  joignent  quelques-uns  de  ces  troubles 
dans  les  fonctions  de  l’encéphale  qu’on  a regardés  avec  plus 
ou  moins  de  raison  comme  propres  aux  affections  du  cer- 
velet. Peut-être  alors  serait-on  fondé  à admettre  que  Phy- 
drocéphale  chronique  dépend  de  la  compression  du  sinus 
droit  par  des  tubercules  développés  dans  le  cervelet.  Mais 
ce  diagnostic  reposera  plutôt  sur  une  probabilité  que  sur 
une  véritable  certitude. 

La  troisième  observation  que  nous  avons  donnée  n’a 
pas  été  recueillie  avec  assez  de  détails  pour  être  sur 
qu’aucun  des  symptômes  principaux  n’a  échappé.  On 
ignore  s’il  a existé  ou  non  une  céphalalgie  occipitale;  on 
n’a  pas  exactement  noté  l’état  de  la  sensibilité  cutanée.  La 
seule  chose  importante  qui  ait  été  constatée  , c’est  la  vacil- 
lation des  membres  qui  s’est  montrée  dès  le  début  de  la 
maladie  pour  faire  place  plus  tard  à une  résolution  com- 
plète. La  phthisie  pulmonaire,  assez  avancée  pour  fournir 
des  signes  physiques,  aurait  pu  être  reconnue  et  faire 
soupçonner  unealfection  tuberculeuse  des  centres  nerveux. 
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Une  autre  particularité  importante  de  ce  fait,  c’est  que  le 
volume  de  la  tête  n’avait  point  attiré  l’attention  pendant 
la  vie;  probablement  il  était  peu  augmenté,  peut-être  ne 
l’était-il  point  malgré  l’abondance  de  l’épancliement  que 
nous  avons  vu  être  de  plus  d’un  quart  de  litre.  Nous  regret- 
tons vivement  d’avoir  omis  de  prendre  exactement  les 
mesures  du  crâne  sur  le  cadavre. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  l’hydrocéphale , c’est  une 
maladie  des  plus  graves  et  constamment  mortelle.  Celle 
qui  est  congénitale  permet  à quelques  sujets  de  vivre  quel- 
ques années;  un  petit  nombre  ont  pu  dépasser  même  l’âge 
moyen.  Mais  l’hydrocéphale  acquise , celle  qui  rencontre 
dans  l’ossification  du  crâne  une  grande  résistance  à son  dé- 
veloppement et  qui  par  conséquent  produit  une  compres- 
sion nécessairement  très-forte  sur  le  cerveau  , est  ordinai- 
rement mortelle  dans  l’espace  de  quelques  mois.  Celle  qui 
résulte  d’une  tumeur  tuberculeuse  est  doublement  grave 
par  elle-même  et  par  la  nature  de  sa  cause.  L’hydrocéphale 
sans  lésion  organique  paraît  à priori  susceptible  de  guéri- 
son; mais  l’expérience  n’a  que  bien  rarement  constaté 
celte  heureuse  terminaison. 

% 

Traitement. 

Plusieurs  méthodes  de  traitement  ont  été  conseillées 
contre  l’hydrocéphale  chronique  et  également  appliquées 
aux  cas  où  celte  maladie  est  acquise  et  à ceux  où  elle  est 
congénitale,  en  exceptant  cependant  de  ces  derniers  ceux 
dans  lesquels  il  est  au  moins  probable  que  le  cerveau  n’est 
point  désorganisé;  car  s’il  est  détruit  ou  s’il  manque  en 
partie  ou  en  totalité  , tous  les  moyens  de  l’art  sont  inu- 
tiles. 

Ces  moyens  sont  médicaux  ou  chirurgicaux,  et  tous  ana- 
logues à ceux  qu’on  dirige  contre  les  autres  hydropisies. 
Ainsi  on  a employé  les  diurétiques  , les  sudorifiques  , les 
purgatifs  et  les  révulsifs  cutanés.  De  tous  les  purgatifs  c’est 
le  calomel  qui  a été  le  plus  généralement  préconisé  , peut- 
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cLrc  à cause  de  l’effet  altérant  qui  s’ajoute  à son  action  sur 
le  tube  intestinal.  Aussi  joint-on  généralement  à son  usage 
celui  des  frictions  mercurielles,  soit  sur  le  crâne  préala- 
blement rase,  soit  sur  toute  autre  région  du  corps.  Gœlis  a 
beaucoup  préconisé  celte  médication.  Il  pratique  les  fric- 
tions sur  la  tète  qu’il  tient  ensuite  couverte  d’un  bonnet 
de  laine  propre  à irriter  le  cuir  chevelu.  Ce  médecin 
pense  que  cette  méthode  convient  à tous  les  sujets  et 
à tous  les  âges;  qu’elle  peut  être  administrée  comme  cu- 
rative dans  les  premiers  temps  et  plus  tard  comme  pal- 
liative, quelles  que  soient  les  complications , le  scorbut 
excepté. 

Un  praticien  anglais,  M.  Reid  Clanny,  a eu  recours  à 
l’emploi  du  calomel  à très-haute  dose , et  a soutenu  que 
cette  médication  employée  avec  toute  l’énergie  possible 
est  extrêmement  efficace.  Il  est  vrai  que  ce  médecin  ne  né- 
glige pas  les  évacuations  sanguines  au  moyen  des  sangsues 
et  des  ventouses,  ni  l’appplication  des  vésicatoires  et  des 
sinapismes.  Il  prescrit  le  calomel  à la  dose  de  vingt-cinq 
à trente  centigrammes,  à prendre  toutes  les  quatre  ou  cinq 
heures,  et  continue  cette  médication  nuit  et  jour  jusqu’à 
ce  que  les  gencives  s’affectent  et  que  les  intestins  et  les  reins 
sécrètent  une  grande  quantité  de  liquide.  « Dans  quel- 
ques cas,  ditM.  Clanny,  une  à trois  semaines  s’écoulèrent 
sansqu’ily  eût  d’amélioration.  La  sécrétion  abondante  d’une 
bile  jaune  était  toujours  pour  moi  un  signe  qui  me  faisait 
espérer  le  rétablissement  du  malade.  Graduellement  les  ex- 
crétions et  les  sécrétions  se  faisaient  régulièrement.  Le 
tact , l’usage  des  membres  et  la  vue  se  rétablissaient 
et  prouvaient  que  le  cerveau  était  parfaitement  dégagé. 
Le  prolochlorure  de  mercure  était  continué  jusqu’à  guéri- 
son complète,  tout  en  ayant  soin  d’en  modifier  les  doses 
et  les  intervalles,  suivant  les  circonstances.  S’il  y a des  re- 
mèdes en  médecine  qui  méritent  le  nom  de  spécifiques, 
j’ose  affirmer  que  le  protochlorure  de  mercure  est  tel  dans 
le  traitement  de  l’hydrocéphale.  Environ  quatorze  malades 
dans  les  différentes  périodes  de  la  maladie,  ont  été  guéris 
par  l’emploi  des  doses  héroïques  ; et  depuis  que  j’ai  adopté 
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ce  mode  de  Iraitemeiit,  je  n’ai  pas  perdu  un  seul  malade 
alleinl  de  cette  affection  (1).  » Il  est  difficile  de  croire 
complètement  aux  succès  de  M.  Clanny  qui , pour  les  ren- 
dre plus  vraisemblables,  aurait  dû  publier  des  observations 
détaillées. 

Il  faut  rapprocher  des  préparations  mercurielles,  l’iode 
qui  paraît  aussi  avoir  réussi  dans  quelques  cas.  La  coïnci- 
dence assez  fréquente  de  l’bydrocépbale  avec  la  diathèse 
scrophuleuse  et  rachitique  , que  l’on  peut  jusqu’à  un  cer- 
tain point  considérer  dans  ces  cas-là  comme  la  cause  pro- 
chaine du  mal,  rend  assez  facilement  compte  des  succès 
obtenus  par  l’iode  et  d’autres  médicaments  antiscrophu- 
leux,  tels  que  l’huile  de  foie  de  morue,  etc. 

Des  topiques  nombreux  et  très-divers  ont  été  conseillés 
par  les  auteurs  ; la  plupart  ne  méritent  aucune  mention 
vu  le  peu  d’activité  dont  ils  sont  doués.  Les  aromatiques 
et  les  spiritueux  peuventà  la  rigueur  rendre  quelques  ser- 
vices, mais  on  ne  peut  compter  que  sur  des  irritants  éner- 
giques, tels  que  les  ventouses  scarifiées,  les  vésicatoires  et 
la  cautérisation  avec  la  potasse,  le  moxa  ou  le  1er  incan- 
descent. En  insistant  longtemps  sur  ces  moyens,  surtout 
sur  les  larges  vésicatoires,  en  les  employant  avec  vigueur, 
on  parviendra  dans  quelques  cas  à ralentir  la  marche  du 
mal , à l’arrêter , peut-être  môme  à procurer  une  guérison 
véritable. 

La  compression  a été  mise  en  usage  par  quelques  prati  - 
ciens.  M.  Jadioux  pense  qu’elle  est  toujours  nuisible  et  in- 
suffisante (2).  Cependant  plusieurs  médecins  américains 
ont  cité  des  cas  d’hydrocéphale  guérie  par  la  compres- 
sion (3).  Le  docteur  Engelman , de  Kreuznach,  dit  avoir 
réussi  par  l’emploi  de  cette  méthode  dans  dix  cas  dont  il 
a donné  les  observations  dans  un  journal  allemand.  Deux 


( fr)  Voir  le  Jouru.  des  couru  mc’dic.  chh\,  février  1857  , p.  70. 

(2)  Thèse  inaugurale,  Paris,  1810  , page  52. 

(5)  Voir  la  ihcse  pour  ragrcgalion  de  M.  Dufrossc  : ])e  la  compression 
dans  le  Iraitnnent  des  maladies  chirurgicales. 
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d’entre  elles  ont  été  reproduites  par  la  Gazette  médicale  (1). 
Ce  médecin  fait  la  compression  avec  des  bandelettes  de 
diacliylon  assez  longues  pour  faire  plusieurs  fois  le  tour  de 
la  tête  préalablement  rasée.  La  compression  est  faite 
d’abord  avec  modération.  On  change  les  bandelettes  au 
bout  d’un  mois,  on  les  serre  davantage,  et  on  les  renou- 
velle k des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  suivant 
qu’elles  sont  plus  ou  moins  relâchées. 

L’analogie  qui  existe  entre  l’hydrocéphale  et  les  autres 
hydropisies  [a  conduit  les  chirurgiens  , dès  lapins  haute 
antiquité,  à traiter  cette  maladie  par  la  ponction.  Cette 
opération  avait  été  condamnée  jusqu’à  ces  derniers  temps 
par  les  chirurgiens  les  plus  capables  de  faire  autorité.  En 
France,  Boyer  l’avait  formellement  rejetée,  et  les  essais 
toujours  infructueux  de  Dupuytren  et  de  M.  Breschet  n’a- 
vaient servi  qu’à  confirmer  ce  jugement  défavorable. 

Cependant  parmi  les  sujets  qui  ont  été  soumis  à ce  trai- 
tement, on  en  voit  quelques-uns  chez  lesquels  il  n’a  point 
amené  la  mort  aussi  promptement  qu’on  aurait  pu  le 
craindre,  et  enfin  on  a cité  des  exemples  authentiques  de 
succès.  Un  des  plus  remarquables  est  dû  à M.  Bédor,  de 
Troyes.  «L’enfant  avait  quatorze  mois,  la  ponction  fut  pra- 
tiquée neuf  fois.  La  première,  faite  le  13  septembre  4827, 
donna  issue  à un  litre  de  sérosité  limpide , et  fut  suivie  de 
la  cessation  du  strabisme  et  de  la  diminution  des  autres 
symptômes  de  compression,  tels  que  l’affaissement,  la 
somnolence  et  l’hémiplégie  à gauche  , avec  rétraction  de  la 
cuisse  de  ce  côté.  Les  autres  ponctions , faites  à des  inter- 
valles plus  ou  ou  moins  éloignés,  fournirent  une  moindre 
quantité  de  liquide  et  amenèrent  chaque  fois  une  amélio- 
ration sensible.  Enfin  , la  dernière  ponction  qui  fut  prati- 
quée quatre  mois  après  la  première,  laissa  l’enfant  dans  un 
état  très-satisfaisant.  Plus  d’un  an  après  , il  mourut  d une 
pneumonie  aiguë.  L’examen  du  crâne  montra  un  déve- 
loppement plus  grand  du  ventricule  droit  avec  amincisse- 
ment des  parois.  La  supérieure  formait  un  infundibulum , 


(1  ) 1 858  , p.  577. 
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au  fond  duquel  existaient  trois  points,  fistuleux,  traces  évi- 
dentes des  ponctions  (1).  » 

En  1S38,  un  chirurgien  de  Londres,  M.  Conquest , pu- 
blia dix-neuf  observations  de  sujets  chez  lesquels  il  avait 
pratiqué  la  ponction.  Neuf  malades  étaient  morts,  dix 
avaient  été  guéris. 

M.  Malgaigne  , qui  a récemment  pratiqué  cette  opéra- 
tion, mais  avec  peu  de  succès,  a démontré  que  dans  les 
cas  cités  par  M.  Conquest  et  quelques  autres  chirurgiens, 
il  y avait  eu  plutôt  suspension  de  la  marche  croissante  du 
mal  que  guérison  véritable.  En  effet,  la  structure  osseuse 
et  fibreuse  des  parois  crâniennes  ne  leur  permet  pas  de 
revenir  complètement  sur  elles-mêmes.  Tout  ce  qu’on 
peut  espérer  de  l’opération,  c’est  de  voir  le  volume  de  la 
tête  rester  stationnaire  et  le  cerveau  s’accoutumer  peu  à 
peu  à la  présence  du  liquide,  de  manière  à recouvrer 
l’exercice  de  ses  fonctions.  On  ne  peut  espérer  davantage 
que  chez  les  très-jeunes  sujets.  Néanmoins  M.  Malgaigne 
pense  que  l’opération  peut  être  tentée  dans  les  deux  cir- 
constances suivantes  : 

« 1°  Quand  le  sujet  a moins  de  trois  à quatre  mois,  lors 
même  que  l’hydrocéphale  paraîtrait  stationnaire  ; 

2°  Au-delà  de  quatre  mois , et  sans  autres  limites  que 
l’ossification  du  crâne  , lorsque  l’hydrocéphale  s’accroît 
sensiblement,  et  menace  ainsi  la  vie  générale  ou  la  vie  de 
relation  de  l’individu  (2).  « 

La  ponction  se  pratique  ordinairement  à travers  la  fon- 
tanelle antérieure.  M.  Malgaigne  pense  qu’elle  serait  pré- 
férable sur  le  trajet  de  la  suture  fronto-pariétale , à la 
hauteur  de  vingt  millimètres  au-dessus  de  l’arcade  zygo- 
matique, en  dirigeant  le  trocart  horizontalement  et  tout- 
à-fait  transversalement.  De  cette  manière  on  n’a  à craindre 
ni  le  sinus  longitudinal  supérieur,  ni  le  tronc  de  l’artère 
méningée  moyenne,  et  l’on  a le  double  avantage  d’avoir 
toute  facilité  pour  diriger  la  canule  et  le  jet  du  liquide 

(1)  Dict.  de  Méd.  de  Fabre  , t.  v , p.  61. 

(2)  Bnlleùn  de  thérapeutique  , 1840  , t.  xii , p.  226. 
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pendant  Topéralion,  et  de  permettre  à l’enfant  de  se  cou- 
cher sur  l’occiput  ou  sur  la  tempe  opposée  à la  piqûre. 
D’ailleurs  on  se  sert  d’un  trocart  à hydrocèle  ordinaire, 
plutôt  que  d’un  instrument  trop  fin,  comme  l’ont  fait 
Græfe,  etConquest.  Pendant  et  après  l’opération,  on  com- 
prime modérément  le  crâne,  et  il  vaut  mieux  la  répéter 
plusieurs  fois  que  d’extraire  d’un  seul  coup  tout  le  liquide, 
surtout  quand  il  existe  en  quantité  considérable. 

Il  est  évident  que  la  ponction  ne  peut  être  employée  que 
lorsque  les  fontanelles  existent  ou  que  les  sutures  sont 
écartées.  Comme  cette  disposition  ne  se  rencontre  pres- 
que jamais  dans  l’hydrocéphale  qui  ne  date  pas  des  pre- 
miers mois  de  la  vie,  on  conçoit  que  celle  qui  résulte  d’une 
tumeur  tuberculeuse  soit  généralement  inaccessible  à ce 
mode  opératoire,  les  tubercules  de  l’encéphale  élant  très- 
rares  avant  l’âge  d’un  à deux  ans.  D’ailleurs,  en  suppo- 
sant que  cette  espèce  d’hydrocéphale  pût  être  diagnos- 
tiquée, la  nature  de  sa  cause,  qui  la  rend  essentiellement 
incurable,  ne  permettrait  pas  de  recourir  à une  opération 
dont  le  meilleur  effet  ne  pourrait  être  que  palliatif 
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Les  tubercules  de  l’encéphale  sont  encore  une  de  ces 
maladies  dont  la  fréquence  dans  le  jeune  âge  a été  remar- 
quée par  tous  les  observateurs.  Une  observation  prolongée 
pendant  deux  ou  trois  ans  seulement  dans  un  hôpital  d’en- 
fants en  fournit  facilement  un  plus  grand  nombre  de  cas 
qu’une  longue  pratique  chez  les  sujets  adultes.  Aussi  ceux 
qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  sans  avoir  étudié  quelque 
temps  dans  les  hôpitaux  consacres  à 1 enfance,  ne  se  sont 
point  fait  pour  la  plupart  une  idée  juste  de  la  fréquence 
de  cette  maladie. 

Les  détails  que  nous  avons  donnés  ailleurs  sur  la  ca- 
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chexie  dont  les  tubercules  cérébraux,  comme  ceux  du  tho- 
rax et  de  l’abdomen,  ne  sont  qu’un  effet,  sur  la  méningite 
tuberculeuse  , sur  l’hydrocéphale  chronique  par  cause 
mécanique  , nous  conduiront  à ne  faire  rentrer  dans 
notre  description  que  les  particularités  qui  n’ont  pu  trou- 
ver leur  place  dans  d’autres  chapitres  et  qu’il  fallait  ré- 
server pour  celui-ci. 

Anatomie  pathologique. 


L’affection  tuberculeuse  , lorsqu’elle  se  localise  dans 
les  organes  de  la  cavité  encéphalique  ou  rachidienne,  s’y 
manifeste  sous  deux  formes  qui  n’annoncent  aucune  diffé- 
rence dans  sa  nature  , et  ne  sont  que  des  variétés  dans 
le  mode  de  développement  de  la  production  morbide.  Chez 
certains  sujets  la  première  jetée  tuberculeuse  s’opérant 
sur  une  certaine  étendue  des  méninges,  un  grand  nombre 
de  tubercules  naissant  dans  le  même  moment,  la  vitalité 
des  tissus  est  si  profondément  modifiée  qu’une  phlegma- 
sie  se  développe  presque  nécessairement;  c’est  alors  qu’on 
a affaire  à une  méningite  tuberculeuse  aiguë  primitive, 
très-peu  différente  par  ses  symptômes  et  sa  marche  d’une 
méningite  ordinaire.  Les  jeunes  sujets  chez  lesquels  la  phlo- 
gose  aiguë  ne  se  développe  point  dans  de  pareilles  circons- 
tances, sont  peu  nombreux,  et  parmi  ceux-ci,  il  en  est  chez 
lesquels  il  se  développe  au  moins  une  espèce  de  méningite 
chronique,  tandis  que  chez  d’autres  des  granulations  et  de 
petits  tubercules  existent  pendant  quelque  temps  dans  un 
état  parfait  de  simplicité. 

Dans  d’autres  cas  la  première  jetée  tuberculeuse  a peu 
d’énergie  et  n’aboutit  qu’au  dépôt  d’un  très-petit  nombre 
de  tubercules.  Ceux-ci  n’éveillant  point  assez  la  suscepti- 
bilité des  organes  encéphaliques  pour  qu’il  en  résulte  une 
inflammation  aiguë,  peuvent  se  développer,  s’accroître  et 
acquérir  un  volume  parfois  considérable.  Il  existe  alors 
ce  qu’on  peut  appeler  des  tumeurs  ou  masses  tubercu- 
leuses dans  les  centres  nerveux.  Ces  tumeurs  peuvent 
amener  la  mort  par  elles-mêmes,  c’est-à-dire  sans  aucunes 
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complications  et  par  leur  marche  naturelle  ; ou  bien  la 
mort  arrive  par  les  progrès  de  la  tuberculisation  dans  les 
organes  du  thorax  et  de  rabdornen.  Enfin  il  peut  se  faire 
que  pendant  l’accroissement  des  tumeurs  tuberculeuses, 
une  nouvelle  éruption  de  tubercules,  plus  forte  que  la 
première,  ait  lieu  et  détermine  cette  fois  l’explosion  d’une 
phlogose.  C’est  alors  qu’on  a affaire  à une  méningite  tu- 
berculeuse aiguë  seeondaire. 

Par  suite  de  ces  remarques,  il  est  évident  que  tout  ce 
qui  concerne  la  tuberculisation  aiguë  de  l’encéphale  et 
de  ses  enveloppes,  a dû  être  rapporté,  comme  nous  l’a- 
vons fait,  à cette  espèce  de  méningite  aiguë  que  nous 
avons  nommée  tuberculeuse.  Il  ne  peut  être  ici  question 
que  de  la  tuberculisation  chronique  des  organes  encé- 
phalo-rachidiens. 

Nous  savons  que  les  granulations  qui  caractérisent  la 
tuberculisation  à marche  aiguë  n’appartiennent  qu’aux 
enveloppes  des  centres  nerveux,  à la  pie-mère  surtout, 
et  non  à la  pulpe  nerveuse  elle-même.  Il  en  est  à peu  près 
de  même  de  la  tuberculisation  chronique.  Elle  a lieu 
presque  exclusivement  dans  les  méninges,  très-rarement 
dans  l’épaisseur  du  tissu  encéphalique.  Cette  détermina- 
tion du  siège  précis  des  tubercules  est  généralement 
facile  tant  qu’ils  sont  peu  volumineux-,  on  voit  alors  clai- 
rement qu’ils  ont  été  déposés  dans  le  canevas  cellulo-vas- 
culaire  de  la  pie-mère.  A mesure  qu’ils  augmentent  de 
volume , on  les  voit  déprimer  la  substance  corticale,  s’y 
enfoncer  et  s’en  entourer,  excepté  par  un  point  qui  reste 
adhérent  à la  méninge.  Déjà  dans  cet  état  il  faut  un 
examen  attentif  pour  ne  pas  méconnaître  la  connexion 
du  tubercule  avec  la  pie-mère,  et  pour  ne  pas  le  croire 
développé  dans  l’épaisseur  même  des  substances  corticale 
ou  médullaire.  Cette  méprise  devient  plus  facile  encore 
quand  le  tubercule  forme  une  masse  ou  tumeur  volumi- 
neuse comme  une  noix,  par  exemple,  ou  même  plus;  mais 
nous  dirons  que,  même  dans  ce  cas,  une  exploration  mi- 
nutieuse nous  a presque  constamment  démontré  que  la 
tumeur  avait  des  adhérences  avec  les  méninges,  qu’elle 
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n’avait  fait  que  refouler  le  tissu  propre  du  cerveau  ou  du 
cervelet  de  dehors  en  dedans  et  n’y  avait  point  pris  nais- 
sance. Aussi  notre  opinion  bien  arrêtée  est  que  la  plupart 
des  tumeurs  tuberculeuses  qui  semblent  siéger  dans  les  cen- 
tres nerveux  ont  eu  leur  point  de  départ  dans  les  méninges. 

Cependant  nous  avons  vu  dans  quelques  cas  des  tuber- 
cules plus  ou  moins  volumineux  , entourés  complète- 
ment de  substance  nerveuse  , et  n’ayant  certainement 
jamais  eu  aucune  connexion  avec  les  membranes  d’enve- 
loppe. Ainsi  nous  avons  trouvé  un  tubercule  gros  comme 
un  pois  dans  l’épaisseur  du  septum  lucidum^  un  autre 
gros  comme  une  noix  dans  l’épaisseur  de  la  protubérance 
et  du  pédoncule  cérébral  droit.  Les  fibres  nerveuses 
étaient  étalées  à sa  surface,  l’entouraient  de  toutes  parts, 
et  l’empêchaient  d’avoir  aucun  rapport  avec  la  pie-mère. 
Enfin,  dans  la  substance  grise  ou  blanche  des  circonvolu- 
tions, dans  le  eentre  ovale,  dans  le  corps  strié  et  la  couche 
optique,  il  nous  est  arrivé  de  rencontrer  quelques  tuber- 
cules complètement  enveloppés  de  pulpe  nerveuse. 

Le  siège  précis  des  tubercules  étant  déterminé,  voyons 
cependant  auquel  des  organes  encéphaliques  ils  ont  été 
le  plus  souvent  rapportés,  du  cerveau,  du  cervelet  ou  du 
mésocéphale.  Or,  il  est  digne  de  remarque  que  le  cervelet, 
dont  le  volume  est  si  inférieur  à celui  du  cerveau,  est  plus 
souvent  que  celui-ci  le  siège  des  tubercules.  En  réunissant 
les  vingt-deux  faits  que  nous  avons  recueillis,  six  rappor- 
tés par  Constant  (1),  cinq  cas  indiqués  par  M.  Becquerel  (2), 
cinq  autres  racontés  par  Abercrombie  (3),  et  enfin  un  der- 
nier dû  à M.  Ber  ton  (4),  nous  avons  trente-neuf  cas  dans 
lesquels  le  siège  des  tubercules  a été  clairement  indiqué. 
Le  cervelet  en  a seul  présenté  dans  dix-huit  cas;  le  cerveau 
seul  dans  treize;  le  cerveau  et  le  cervelet  en  contenaient 
simultanément  dans  sept  cas.  Dans  un  des  faits  que  nous 

(1)  Gaz.  mdd.  , I8A4  , p.  lOi  ; 1835  , p.  808  ; 1836,  p.  181  etsuiv, 

(2)  Recherches  cliniques  sur  la  méningilc  des  enfants  , p.  50. 

(3)  Obs.  i.x\xi,  Lxxxn,  lxxxv,  lxxxvi  et  lxxxvii. 

(i)  Traitd  des  Maladies  des  enfants.,  p.  392  , xix®  obs. 
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avons  recueillis,  la  masse  tuberculeuse  siégeait  dans  le 
inésocéphale,  c’est-à-dire  dans  l’épaisseur  du  pédoncule 
cérébral  droit,  à son  émergence  du  pont  de  Varole. 

D’après  ce  relevé , le  cervelet  ayant  été  seul  ou  en  même 
temps  que  le  cerveau  le  siège  des  tubercules  dans  vingt- 
cinq  cas,  nous  en  trouvons  sept  dans  lesquels  le  lobe  mé- 
dian seul  était  affecté  ; dans  les  autres  les  tubercules  étaient 
à peu  près  également  répartis  entre  l’hémisphère  gauche 
et  le  droit.  Sur  vingt  cas  où  le  cerveau  a été  affecté  nous  en 
trouvons  treize  où  les  tubercules  existaient  uniquement  ou 
principalement  à droite,  et  sept  à gauche  seulement.  Chez 
le  plus  grand  nombre  de  ces  vingt  enfants  les  tubercules 
étaient  en  rapport  avec  les  parties  superficielles  des  hémi- 
sphères , c’est-à-dire  avec  les  circonvolutions;  chez  quel- 
ques-uns Us  étaient  placés  dans  l’épaisseur  ou  dans  le  voi- 
sinage de  la  couche  optique  ou  du  corps  strié.  Nous  avons 
dit  avoir  trouvé  une  fois  un  tubercule  gros  comme  un  pois 
dans  la  cloison  des  ventricules  ; il  faisait  saillie  dans  le 
ventricule  droit,  et  n’était  séparé  de  la  sérosité  que  par  la 
membrane  ventriculaire.  Autour  de  lui  des  tissus  étaient 
sains.  Ce  fait  qui  a été  vu  chez  un  enfant  de  trois  ans  et 
demi , est  extrêmement  rare  , puisque , suivant  M.  An- 
dral,  on  n’a  jamais  observé  jusqu’à  présent  de  tubercules 
dans  les  parties  blanches  centrales  (1). 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  décrire  ici  les  caractères  des 
granulations  et  des  tubercules  naissants,  parce  que  nous 
les  avons  indiqués  à l’occasion  de  la  méningite  tubercu- 
leuse , et  que  d’ailleurs  ils  sont  les  mêmes  que  dans  tous 
les  autres  organes  Arrêtons-nous  seulement  un  instant 
sur  ceux  des  masses  ou  tumeurs  tuberculeuses  propre- 
ment dites. 

Leur  nombre  varie  : assez  souvent  elles  sont  uniques. 
Seize  fois  sur  trente-neuf  cas  il  n’y  en  avait  qu’une  seule, 
soit  dans  le  cerveau  , soit  dans  le  cervelet.  Dans  la  plupart 
des  vingt -trois  autres  cas  il  n’y  en  avait  pas  plus  de  deux 
ou  trois,  abstraction  faite  des  tubercules  naissants  qu’une 


(1)  Cours  de  palliologic  , leçons  recueillies  par  A.  Latour,  t.  m,  p.  145. 
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nouvelle  éruption  avait  produits  vers  la  fin  d,e  la  vie  dans 
les  cas  de  méningite  aiguë  secondaire. 

Le  volume  n’est  pas  moins  variable;  souvent  il  atteint 
celui  d’une  noix  , d’un  œuf  de  poule  ; dans  quelques  cas 
il  est  encore  plus  considérable. 

Très-souvent  les  masses  tuberculeuses  sont  encore  à 
l’état  cru  au  moment  de  la  mort.  Elles  ont  une  grande 
consistance  , une  couleur  blanc-jaunâtre  ou  verdâtre,  dont 
la  coupe  ressemble  à celle  d’un  marron  d’Inde.  Elles  ne  sont 
pas  sans  analogie  par  leur  aspect  avec  les  tumeurs  squir- 
rheuses, au  premier  abord  du  moins,  quoique  leur  struc- 
ture en  diffère  sensiblement,  et  nous  pensons  que  beau- 
coup d’exemples  cités  parles  auteurs,  de  squirrhes  et  de 
tumeurs  lardacées  de  l’encéphale , chez  les  enfants  , se 
rapportent  aux  tubercules.  Ceux-ci  sont  formés  d’une  ma- 
nière homogène,  moins  friable  en  général  que  celle  des 
tubercules  du  poumon  ou  des  ganglions  lymphatiques  ; sa 
ressemblance  avec  un  morceau  de  fromage  de  gruyère  est 
frappante.  Quelquefois  au  centre  des  tumeurs  les  plus  an- 
ciennes on  trouve  un  peu  de  ramollissement , mais  il  est 
rare  de  les  voir  complètement  fondues  par  la  suppuration. 
Leur  forme  générale  est  sphéroïdale  , mais  leur  surface 
offre  des  saillies  globuleuses  inégales,  bien  qu’on  ne  trouve 
au  dedans  aucune  cloison  cellulo-fibreuse  qui  puisse  faire 
croire  à leur  multiplicité  primitive.  Le  plus  souvent  elles 
donnent  l’idée  d’un  tubercule  unique,  qui  s’est  accru  irré- 
gulièrement par  les  différents  points  de  sa  périphérie. 

Quelques  anatomo-pathologistes  ont  admis  que  les  tuber- 
cules encéphaliques  sont  toujours  entourés  d’un  kyste.  Si 
l’on  entend  par  là  que  la  masse  tuberculeuse  offre  à sa  pé- 
riphérie une  ou  plusieurs  lamelles  celluleuses  qui  l’empê- 
chent d’être  en  contact  immédiat  avec  la  pulpe  nerveuse, 
on  a raison;  mais  ces  lamelles,  ordinairement  minces  et  dif- 
ficiles à isoler,  soit  de  la  matière  tuberculeuse,  soit  des  fibres 
nerveuses,  ne  constituent  presque  jamais  un  kyste  distinct, 
épais , analogue  à ceux  qu’on  trouve  dans  les  ganglions 
lymphatiques  tuberculisés.  Elles  ne  sont,  pour  ainsi  dire, 
dans  la  plupart  des  cas,  que  la  pie-mère  elle-même  au 
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milieu  des  aréoles  de  laquelle  le  tubercule  s’est  déve- 
loppé. Quand  celui-ci  a réellement  pris  naissance  au  sein 
même  de  la  pulpe  nerveuse,  on  trouve  autour  de  lui 
quelques  feuillets  celluleux,  mais  très-rarement  un  véri- 
table kyste  solidement  organisé.  Aussi  l’énucléation  des 
masses  tuberculeuses  , quoique  facile,  n’a  presque  jamais 
lieu  sans  entraîner  une  couche  de  substance  cérébrale 
adhérente  à leur  surface.  Les  rudiments  membraneux  dont 
nous  parlons  ne  s’organisent  en  un  kyste  évident  et  solide 
que  dans  les  tumeurs  les  plus  anciennes  qui  se  ramollissent 
et  suppurent  à l’intérieur;  l’inflammation  qui  accompa- 
gne ce  travail  paraît  nécessaire  à l’organisation  du  kyste. 

La  substance  nerveuse  qui  entoure  la  masse  tubercu- 
leuse est  souvent  parfaitement  saine  ainsi  que  les  portions 
de  méninge  qui  l’avoisinent.  C’est  ce  qui  arrive  surtout 
quand  le  malade  succombe  aux  progrès  de  la  tuberculisa- 
tion dans  d’autres  organes,  ou  à des  maladies  intercurren- 
tes, en  un  mot,  toutes  les  fois  que  la  mort  interrompt  la 
marche  de  la  maladie  encéphalique.  D’autres  fois  les  mé- 
ninges ou  la  substance  nerveuse  présentent  des  altérations 
notables  de  nature  inflammatoire  et  dues  à l’irritation  pro- 
duite par  les  corps  étrangers. 

Ainsi  dans  les  méninges  on  constate  l’épaississement  de 
la  pie-mère  et  du  feuillet  adjacent  de  l’arachnoïde,  la  pré- 
sence dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  d’un  liquide  sé- 
reux, quelquefois  limpide,  souvent  louche,  opaque,  blan- 
châtre , presque  puriforme , ou  même  celle  de  quelques 
produits  pseudo-membraneux  ou  d’un  véritable  pus.  Tou- 
tes ces  lésions  indiquent  une  méningite  chronique.  Pour 
peu  qu’elles  soient  étendues , elles  sont  de  nature  à pro- 
duire quelques  symptômes  pendant  la  vie.  Si , au  con- 
traire , elles  sont  très-circonscrites  et  n’existent  que  dans 
un  ou  deux  pointsde  l’encéphale, leurs  symptômes  sont  nuis 
ou  se  confondent  avec  ceux  des  tubercules  eux-mêmes. 

Les  effets  de  la  présence  des  tubercules  sur  la  substance 
nerveuse  qui  les  avoisine  et  les  entoure,  sont  très-varia- 
bles. Les  plus  simples  sont  l’hypertrophie  et  1 atrophie.  La 
première  est  plus  rare;  mais  elle  a réellement  lieu  dans 
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quelques  cas,  de  telle  sorte  que  la  tumeur  étant  enlevée, 
on  trouve  la  portion  de  l’organe  en  contact  avec  elle  plus 
développée , plus  pesante  qu’à  l’état  normal;  c’est  ce  qui 
était  évident  dans  le  cas  que  nous  avons  rapporté  page  451. 
Les  deux  hémisphères  cérébelleux,  le  droit  surtout,  étaient 
hypertrophiés  sous  l’influence  d’une  tumeur  tuberculeuse 
développée  principalement  dans  le  lobe  médian.  Une  nu- 
trition plus  active  de  l’organe  peut  donc  accompagner  la 
présence  de  la  matière  tuberculeuse  dans  son  épaisseur, 
surtout  quand  la  tumeur  est  elle-même  en  voie  d’accrois- 
sement. 

Toutefois  l’atrophie  est  plus  fréquente.  Souvent  une  partie 
du  cerveau  ou  du  cervelet  a disparu  , absorbée  , pour  ainsi 
dire  , par  la  tumeur  qui  en  occupe  la  place.  Dans  d’autres 
cas  elle  est  encore  reconnaissable  , mais  diminuée  de  vo- 
lume, pourvue  de  peu’de  vaisseaux,  indurée  et  comme  rac- 
cornie.  C’est  ce  qu’on  voit  souvent  sur  les  circonvolutions 
cérébrales  et  sur  les  lames  cérébelleuses.  Comprimées  et 
atteintes  dans  leur  nutrition  par  le  voisinage  du  tubercule, 
elles  sont  réduites  à des  feuillets  blanchâtres,  minces, 
qui  ne  rappellent  que  grossièrement  leur  disposition  pri- 
mitive. 

Des  alterations  plus  graves  peuvent  se  rencontrer.  La 
plus  importante  est  le  ramollissement  inflammatoire.  Sou- 
vent borné  à la  couche  de  substance  adjacente  à la  tu- 
meur, d’autres  fois  étendu  plus  loin,  il  varie  dans  son 
aspect  et  présente  toutes  les  nuances  que  comprennent 
les  deux  formes  admises  de  ramollissement  rouge  et  de 
ramollissement  blanc,  trop  bien  connues  d’ailleurs  pour 
que  nous  nous  arrêtions  à les  décrire  ici.  C’est  au  point 
de  vue  symptomatologique  que  ces  ramollissements  ont  le 
plus  de  valeur. 

Enfin  1 epanchement  ventriculaire  accompagne  assez 
souvent  les  tubercules  intra-crâniens.  Nous  avons  parlé 
des  différents  modes  d’action  par  lesquels  ils  amènent  ce 
résultat  en  traitantde  l’hydrocéphale  chronique.  Quelque- 
fois, en  1 absence  de  toute  autre  lésion  propre  à la  ménin- 
gite aiguë,  l’épanchement  se  forme  rapidement  et  fait 
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succomber  le  malade.  C’est  un  mode  de  terminaison  sur 
lequel  nous  reviendrons  dans  un  instant. 

Terminons  ce  qui  concerne  l’anatomie  pathologique 
en  disant  que  les  tubercules  encéphaliques  coïncident 
toujours  avec  les  lésions  thoraciques  et  abdominales  pro- 
pres à la  maladie  tuberculeuse;  que  chez  certains  sujets 
c’est  par  elles  que  la  mort  survient,  tandis  que  chez  d’au- 
tres ce  sont  principalement  les  tubercules  de  la  tête  qui 
amènent  cette  issue  funeste. 


Causes. 


Il  est  parfaitement  inutile  de  nous  étendre  ici  longue- 
ment sur  l’étiologie  de  cette  maladie.  Tout  a été  déjà  dit, 
soit  quand  nous  avons  étudié  la  maladie  tuberculeuse  en 
général  (t.  1),  soit  quand  la  description  de  la  méningite 
tuberculeuse  nous  a amené  à rechercher  les  conditions 
qui  favorisent  la  localisation  de  l’affection  cachectique 
dans  les  organes  de  l’innervation.  Nous  nous  bornerons 
ici  à présenter  quelques  données  statistiques  sur  l’influence 
de  l’âge  ; nous  allons  voir  qu’elle  est  à peu  prés  la  meme 
que  pour  la  méningite  tuberculeuse. 

Sur  trente-quatre  cas  que  nous  avons  analysés,  dans  les- 
quels l’âge  des  sujets  a été  exactement  indiqué,  nous 
trouvons  seize  cas  chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  cinq 
ans  , treize  chez  des  enfants  de  cinq  à dix  ans,  cinq  seule- 
ment chez  ceux  de  dix  h quinze  ans.  Il  semble  par  là  que  la 
tuberculisation  des  centres  nerveux  est  plus  précoce  que 
celle  des  organes  du  tliorax  et  de  l’abdomen  , puisque  les 
affections  tuberculeuses  considérées  en  général  et  sans  dis- 
tinction de  siège  offrent,  ainsi  que  nous  l’avons  montré 
ailleurs  (t.  1,  p.  479),  leur  maximum  de  fréquence  de 
de  cinq  à onze  ans,  et  non  point  dans  les  cinq  premières 
années  de  l’enfance.  Les  relevés  numériques  que  nous 
avons  produits  à l’occasion  de  la  méningite  tuberculeuse 
faisaient  déjà  pressentir  cette  conclusion  qui  devient  ici 
plus  évidente. 
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Syniplômes. 


La  symptomatologie  des  tubercules  encéphaliques  est 
encore  peu  avancée.  La  première  source  de  cette  imper- 
fection vient  de  ce  que  ces  productions  pathologiques  peu- 
vent acquérir  un  volume  considérable,  parfois  même  exis- 
ter en  grand  nombre  sans  entraîner  aucune  perturbation 
fonctionnelle  apparente  ou  caractéristique.  Plus  leur  dé- 
veloppement est  lent,  (plus  la  substance  nerveuse  s’accou- 
tume à leur  présence  et  élude  facilement  la  compression 
qu’elle  en  éprouve.  Généralement  les  symptômes  sont  plus 
en  rapport  avec  les  altérations  secondaires  des  méninges 
ou  de  la  substance  cérébrale  qu’avec  la  maladie  primitive. 
Cependant  parmi  les  sujets  qui  à l’autopsie  présentent  des 
tubercules  volumineux , un  grand  nombre  n’ont  point  suc- 
combé sans  avoir  offert  quelques  symptômes  de  la  pré- 
sence de  ces  corps  étrangers.  Leurs  effets  portent  tantôt 
isolément,  tantôt  simultanément  sur  les  diverses  fonc- 

4 

tiens  de  l’innervation.  Nous  allons  passer  les  principaux 
en  revue. 

La  céphalalgie  se  manifeste  fréquemment.  Générale  ou 
locale,  elle  se  déclare  ordinairement  assez  longtemps  avant 
tous  les  autres  symptômes,  et  persiste  avec  opiniâtreté 
jusqu  a la  mort  ou  au  moins  jusqu’à  un  degré  très-avancé 
de  la  maladie.  Quand  elle  est  locale,  elle  ne  correspond  pas 
toujouis,  mais  assez  souvent,  au  siégé  du  mal.  Le  plus  sou- 
vent elle  est  à peu  près  continue  avec  des  rémissions 
et  des  accès  parfois  très-violents  ; rarement  elle  est  complè- 
tement intermittente  , si  ee  n’est  dans  les  commencements. 
Plus  lard  elle  perd  ce  caractère.  Enfin  chez  quelques  ma- 
lades elles  ne  survient  qu’à  une  époque  avaneée,  lorsque 
des  altérations  se  produisent  dans  le  voisinage  des  masses 
tuberculeuses. 

La  sensibilité  culanee  reste  le  plus  communément  in- 
tacte ou  n est  que  peu  altérée.  Parfois  elle  est  augmentée  , 
et  s affaiblit  au  fur  et  à mesure  que  la  désorganisation  s’é- 
tend à une  plus  grande  elendue  des  organes  encéphaliques. 
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Les  modifications  de  la  sensibilité  en  plus  ou  en  moins 
appartiennent  plus  spécialement  aux  lésions  tuberculeuses 
du  cervelet  et  du  bulbe , et  à celles  qui  compromettent 
l’intégrité  des  nerfs  du  sentiment.  C’est  ainsi  que  dans 
un  cas  observé  par  M.  Lacour,  la  paralysie  du  trifacial 
du  côté  droit  se  montra  en  rapport  avec  l’existence  de 
tubercules  agglomérés  à la  face  inférieure  de  l’hémisphère 
cérébral  du  même  côté  et  comprimant  le  nerf  de  la  cin- 
quième paire  à son  passage  sur  le  rocher. 

L’ouïe,  la  vue,  l’odorat,  le  goût,  peuvent  également 
être  affaiblis  ou  abolis  par  suite  de  la  compression  des 
nerfs  de  chacun  de  ces  sens  ou  de  la  désorganisation  des 
parties  médullaires  qui  leur  donnent  naissance. 

Les  désordres  de  l’intelligence  sont  rarement  bien  ma- 
nifestes tant  que  la  maladie  reste  à l’état  simple.  Chez 
un  certain  nombre  d’enfants  on  voit  le  caractère  changer 
et  devenir  irritable , surtout  lorsqu’il  y a céphalalgie  ; chez 
d’autres,  la  vivacité  naturelle  de  l’esprit  fait  place  à la 
nonchalance,  à l’apathie,  à la  lenteur.  Ils  deviennent  in- 
différents à toute  espèce  de  jeu,  se  concentrent  en  eux- 
mèmes  , parlent  peu  et  aiment  la  solitude.  La  morosité 
et  la  tristesse  se  peignent  sur  leur  physionomie.  Lorsque 
tous  ces  symptômes  existent  à un  certain  degré  ils  annon- 
cent souvent  que  les  tubercules  sont  en  grand  nombre, 
qu’ils  ont  déterminé  dans  plusieurs  points  les  lésions 
propres  à la  méningite  chronique,  lésions  qui  compromet- 
tent toujours  l’intégrité  de  l’intelligence  ; enfin  ils  peuvent 
aussi  correspondre  à un  commencement  d’épanchement 
séreux  ventriculaire.  Celui-ci  en  augmentant  amène  des 
symptômes  comateux  qui  résultent  rarement  d’une  ma- 
nière directe  des  tubercules  eux-mèmes. 

Les  désordres  du  mouvement  sont  assez  fréquents,  mais 
variables.  Un  certain  nombre  d’enfants  ont  des  convulsions 
qui  reviennent  par  accès  plus  ou  moins  fréquents,  et  sous 
les  différentes  formes  que  nous  avons  étudiées  dans  un 
chapitre  spécial.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’influence  des 
tubercules  n’explique  pas  le  développement  des  accidents 
convulsifs  et  n’en  est  pas  la  cause  prochaine.  Un  tubercule 
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qui  occupe  une  région  latérale  et  circonscrite  de  Taxe 
cérébro-rachidien,  ne  peut  déterminer  des  convulsions 
générales  que  par  l’intermédiaire  d’une  modification  fonc- 
tionnelle de  tout  l’encéphale,  bien  distincte  de  l’action 
locale  et  circonscrite  qu’exerce  la  tumeur  sur  les  fibres 
nerveuses  avec  lesquelles  elle  est  en  contact  immédiat.  Ce 
n’est  que  lorsque  les  tubercules  sont  disséminés  en  grand 
nombre  dans  toute  l’étendue  des  organes  de  l’innervation 
musculaire,  ou  lorsqu’ils  occupent  une  portion  médiane  et 
centrale,  qu’ils  paraissent  capables  d’exciter  directement 
des  convulsions  générales,  et  encore  la  forme  intermittente 
de  celles-ci  suppose-t-elle  que  l’affection  convulsive  con- 
serve quelque  chose  de  la  nature  des  névroses. 

Une  lésion  du  mouvement  plus  directement  en  rapport 
avec  la  présence  d’une  ou  plusieurs  tumeurs  tuberculeuses 
est  la  contracture.  Celle-ci  manque  cependant  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  et  peut-être  ne  se  manifeste-t-elle 
que  lorsque  le  tissu  cérébral  se  ramollit  autour  de  la  masse 
tuberculeuse.  Cependant  cette  condition  n’est  certaine- 
ment point  indispensable;  en  son  absence,  le  tissu  ner- 
veux, simplement  surexcite  par  le  voisinage  delà  tumeur, 
ou  devenu  le  siège  d’une  induration  phlegmasique  qui 
précède  le  ramollissement,  peut  être  perverti  dans  son 
action  de  maniéré  a ce  qu  il  survienne  des  contractures. 
Celles-ci  ont  généralement  une  marche  chronique,  siègent 
dans  un  seul  ou  dans  les  deux  membres  d’un  même  côté 
du  corps,  plus  rarement  dans  les  deux  membres,  soit  su- 
périeurs, soit  inférieurs.  La  contracture  qui  n’est,  pour 
ainsi  dire,  qu’une  forme  de  la  paralysie,  a beaucoup  plus 
de  valeur  que  les  convulsions  comme  symptôme  de  l’affec- 
tion.  Au  bout  d’un  certain  temps  elle  fait  place  assez  sou- 
vent à une  paralysie  de  plus  en  plus  complète,  à mesure 
que  les  lésions  de  la  substance  nerveuse,  autour  des  masses 
tuberculeuses,  deviennent  plus  étendues  et  plus  profondes. 

Quant  aux  symptômes  éloignés,  les  plus  importants  sont 
la  constipation,  les  vomissements  surtout,  et  quelques 
irrégularités  de  la  circulation.  Les  vomissements  s’obser- 
vent de  temps  à autre,  coïncident  particulièrement  avec 
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les  crises  de  douleur,  de  céphalalgie,  et  avec  l’apparition 
lies  phénomènes  de  stupeur  et  de  coma.  La  constipation 
est  quelquefois  opiniâtre,  mais  le  plus  souvent  elle  man- 
que où  cède  assez  facilement.  Quant  à la  circulation,  elle 
est  irrégulière  ; tantôt  le  pouls  est  plus  lent,  tantôt  plus 
vite  qu’à  l’état  normal,  il  est  souvent  inégal;  il  se  déve- 
loppe parfois  un  mouvement  fébrile  fugace  qui  reparaît  à 
des  intervalles  irréguliers.  Ces  dérangements  des  fonctions 
digestives  et  circulatoires  sont  en  général  d’autant  plus 
prononcés  que  les  désordres  inflammatoires  qui  résultent 
des  tubercules  encéphaliques  sont  plus  étendus,  plus  pro- 
fonds et  plus  rapides  dans  leur  marche. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’indiquer  tous  les  symptômes 
dont  la  coïncidence  des  tubercules  thoraciques  et  abdomi- 
naux peut  être  le  point  de  départ.  Disons  seuleihent  que 
cette  coïncidence,  aussi  bien  que  celle  des  affections  scro- 
phuleuses  externes,  aune  grande  valeur  pour  le  diagnostic; 
c’est  elle  principalement  qui  peut  nous  mettre  sur  la  voie 
de  la  nature  de  la  maladie  encéphalique  qui  trop  souvent 
ne  se  révèle  que  par  des  symptômes  obscurs. 

La  marche  de  cette  affection  offre  assez  souvent  deux 
périodes  distinctes  : la  première,  marquée  par  des  inter- 
mittences, par  une  succession  lente  des  accidents  et  par 
leur  accroissement  graduel;  la  seconde,  dans  laquelle  les 
symptômes  deviennent  continus  et  d’une  intensité  plus 
rapidement  croissante.  C’est  pendant  la  première  de  ces 
deux  périodes  que  la  tuberculisation  est  véritablement  la- 
tente et  rarement  reconnue.  Souvent  on  ne  constate  que 
des  accès  céphalalgiques  avec  vomissements  qu’il  est  facile 
de  prendre  pour  une  simple  migraine,  et  qui  en  réalité 
dépendent  de  la  congestion  sanguine  que  provoquent  les 
tumeurs  dans  les  organes  au  milieu  desquels  elles  séjour- 
nent. Peu  à peu  ces  crises  se  rapprochent,  et  enfin  la  souf- 
france devient  à peu  près  continue.  Lorsque  les  caractères 
du  mal  ont  ainsi  cessé  d’être  équivoques,  il  est  ordinaire- 
ment très-avancé  et  une  terminaison  funeste  n’est  pas 
éloignée.  Dans  d’autres  cas  la  maladie  a une  marche  plus 
régulière,  plus  continue,  dès  le  début  jusqu’à  la  fin. 


SYMPTOMES. 

Rien  ii  est  plus  difiicile  à déterminer  que  la  durée  des 
tubercules  encéphaliques.  Ils  sont  si  souvent  latents,  leurs 
premiers  effets  sont  si  souvent  équivoques  qu’il  n’est  pas 
possible  d’assigner  l’époque  de  leurs  premiers  développe- 
ments. Les  mêmes  difficultés  se  retrouvent  ici  que  dans 
les  phthisies  thoraciques  et  abdominales.  D’ailleurs  la 
mort  arrive  souvent,  par  l’effet  de  complications  diverses, 
avant  que  la  phthisie  encéphalique  ait  parcouru  toutes 
ses  phases.  Ce  sont  ces  divers  modes  de  terminaison  que 
nous  allons  maintenant  étudier. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  on  voit  la  marche  essen- 
tiellement chronique  de  la  maladie  faire  place  tout-à-coup 
à des  symptômes  de  méningite  aigue  qui  entraînent  le 
malade  et  dans  lesquels  se  fondent  les  symptômes  de  l’af- 
fection primitive.  La  méningite  aiguë  qui  survient  alors 
est  celle  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de  tubercu- 
leuse; elle  mérite  ce  nom  soit  à cause  de  l’affection  chro- 
nique sur  laquelle  elle  vient  s’enter,  soit  surtout  parce 
quelle  est  presque  constamment  liée  à une  nouvelle  érup- 
tion de  tubercules  dans  les  méninges,  à un  nouvel  effort 
localisateur  suscité  dans  ces  membranes  par  la  cachexie, 
effort  qui  cette  fois  est  assez  énergique  pour  constituer 
une  phlogose  plus  ou  moins  aigue.  Dans  quelques  cas  de 
cette  espèce  la  réaction  un  peu  moins  vive  n’entraîne  pas 
des  altérations  inflammatoires  aussi  tranchées,  mais  im- 
prime seulement  à l’exhalation  ventriculaire  une  activité 
anormale.  C’est  alors  que  les  sujets  succombent  à ce  qu’on 
pourrait  appeler  une  hydrocéphale  aiguë  tuberculeuse, 
maladie  qui  d’ailleurs  se  confond  entièrement,  par  ses 
symptômes,  avec  la  méningite  tuberculeuse. 

Dans  d’autres  cas  les  tumeurs  déterminent  une  hydro- 
céphale chronique  qui  devient  la  cause  principale  de  la 
mort;  c’est  surtout  lorsqu’elles  compriment  quelque  sinus 
et  apportent  un  obstacle  mécanique  au  retour  du  sang 
veineux.  Nous  avons  cité  trois  faits  de  ce  genre  à l’occa- 
sion de  l’hydrocéphale  chronique. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades,  c’est  aux  progrès 
des  affections  tuberculeuses  développées  dans  les  organes 
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respiratoires  ou  digestifs  qu’est  due  la  mort  qui  arrive  plus 
ou  moins  longtems  avant  que  les  tubereules  encéphaliques 
aient  acquis  un  développement  considérable. 

Enfin  le  plus  petit  nombre  des  sujets  succombent  aux 
seuls  progrès  de  la  phthisie  encéphalique,  laquelle,  outre 
ses  effets  locaux,  agit  sur  l’organisme  tout  entier  à la  ma- 
nière des  autres  phthisies,  c’est-à-dire  en  affaiblissant  la 
constitution,  en  appauvrissant  le  sang,  en  ruinant  les 
forces,  et  en  traîne  les  malades  au  plus  haut  degré  du  ma- 
rasme et  de  l’émaciation. 

Diagnostic. 


La  variabilité  que  nous  ayons  notée  dans  les  symptômes 
a dû  nous  faire  pressentir  toutes  les  difficultés  du  diagnos- 
tic. « Dans  l’état  actuel  de  la  science,  dit  M.  Gendrin,  il 
est  encore  impossible  de  déterminer  d’une  manière  pré- 
cise les  symptômes  qui  indiquent  le  développement  et  la 
présence  des  tubercules  dans  le  cerveau  ; on  peut  cepen- 
dant, en  réunissant  toutes  les  circonstances  que  présentent 
la  plupart  des  sujets  affectés  de  cette  maladie,  arriver  à 
un  diagnostic  probable.  Les  principales  de  ces  circons- 
tances sont  relatives  aux  renseignements  commémoratifs 
sur  les  symptômes  actuels,  à la  présence  de  tubercules 
dans d’autresorganes,  aune  affection  scrophuleuseancienne, 
à la  prédisposition  héréditaire  à ces  affections,  etc.  ; telles 
sont  les  données  commémoratives  qui  rendent  probable 
l’existence  de  tubercules  encéphaliques.  Les  symptômes 
qui  ont  existé  chez  tous  ceux  qui  ont  été  affectés  de  ces 
tumeurs,  sont  principalement  la  céphalalgie , soit  conti- 
nue, soit  intermittente  et  irrégulière  dans  ses  retours, 
fréquemment  fixée  à une  partie  circonscrite  de  la  tête. 
Les  malades  sont  en  même  temps  fraj)pés  d’un  dépérisse- 
ïnent  remarquable  dont  on  est  souvent  porté  à chercher 
inutilement  la  cause  dans  une  lésion  organique  des  pou- 
mons. Lorsque  l’on  observe  ces  accidents,  si  surtout  ils  se 
prolongent  après  s’être  successivement  développés  sans 
cause  immédiate  évidente,  et  si  des  phénomènes  de  para- 
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lysie  viennent  à se  manifester,  on  est  fondé  à présumer 
qu’il  existe  dans  le  cerveau  une  maladie  organique  de  la 
nature  de  celle  qui  nous  occupe.  On  est  encore  plus  en 
droit  d’admettre  cette  lésion  , si  l’on  voit  la  paralysie  se 
circonscrire  dans  une  partie  peu  étendue,  ce  qui  ne  laisse 
pas  de  doute  que  la  cause  organique  qui  agit  sur  le  cer- 
veau ne  soit  immédiatement  limitée  à une  partie  très-cir- 
conscrite  du  cerveau,  comme  le  sont  ordinairement  ces 
tumeurs  (1).  » 

Si  l’on  parvient  à diagnostiquer  une  tumeur  des  centres 
nerveux  chez  les  enfants,  sa  nature  tuberculeuse  est  ren- 
due infiniment  probable  par  ce  seul  fait  que  les  tumeurs 
d’une  autre  espèce  sont  beaucoup  plus  rares  dans  le  pre- 
mier âge.  « Pendant  quatre  années  de  recherches  à l’hô- 
pital des  Enfants,  dit  Constant,  nous  n’avons  rencontré 
que  trois  sortes  de  tumeurs  dans  l’encéphale  ; le  tubercule, 
le  cancer,  et  l’acéphalocyste.  Les  deux  dernières  ne  se 
sont  offertes  qu’une  fois  à notre  observation,  la  première 
a été  rencontrée  quarante  fois.  Le  tubercule  du  cerveau 
chez  les  enfants,  d’après  nos  recherches  du  moins,  serait 
donc  au  cancer  et  à l’acéphalocyste  comme  40  ; 1 (2).  >* 
L’âge  est  donc  une  circonstance  sur  laquelle  on  peut  se 
fonder  pour  aider  au  diagnostic. 

Celui-ci  devient  encore  plus  épineux  lorsqu’il  s’agit  de 
connaître  le  siège  précis  d’une  tumeur  dont  l’existence  est 
admise  dans  les  centres  nerveux.  Dans  certains  cas  le  siège 
de  la  céphalalgie  n’est  pas  sans  valeur  ; c’est  ainsi  que  dans 
la  plupart  des  cas  de  tumeur  cérébelleuse  avec  céphalal- 
gie, celle-ci  a occupé  la  région  occipitale.  Dans  quelques- 
uns  de  ces  mômes  cas  on  a noté,  soit  une  exaltation  de  la 
sensibilité  cutanée,  soit  la  vacillation  des  membres  et  la 
perte  de  la  faculté  d’équilibration  des  mouvements,  soit 
peut-être  aussi  des  phénomènes  spéciaux  vers  les  organes 
génitaux.  Mais  les  observations  de  ce  genre  ne  sont  encore 
ni  assez  nombreuses,  ni  en  général  accompagnées  de  dé- 

(1)  Notes  (le  Fa  lia'l.  d’Abercrombie  , p.  26 f,  '•2®  édit. 

{2)  Gaz.  med.,  1856  , p.  487. 
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tails  suffisants  pour  en  tirer  des  conclusions  quant  au 
diagnostic.  Ceux-là  seuls  qui  ont  voulu  défendre  des  hy- 
pothèses sur  les  fonctions  du  cervelet,  ont  torturé  les  faits 
en  faveur  de  leurs  idées. 

Il  serait  plus  facile,  sans  doute,  de  ne  pas  rapporter  à 
l’un  des  centres  encéphaliques  une  tumeur  tuberculeuse 
qui  siégerait  dans  la  moelle  : mais  ici  de  nouvelles  diffi- 
cultés naissent  de  la  possibilité  de  rapporter  à la  moelle 
une  affection  siégeant  dans  ses  enveloppes  membraneuses 
ou  osseuses. 


Pronostic. 


Le  pronostic  de  la  phthisie  cérébrale  est  extrêmement 
grave,  puisqu’elle  se  termine  toujours  par  la  mort.  La  du- 
rée de  la  maladie  seule  varie,  et  quand  sa  marche  paraît 
lente , on  peut  considérer  le  pronostic  comme  un  peu 
moins  fâcheux.  Malheureusement  une  méningite  aiguë 
peut  se  déclarer  au  moment  où  l’on  s’y  attend  le  moins  ; 
et  ici  plus  souvent  encore  que  dans  les  autres  phthisies, 
la  durée  est  abrégée  par  des  accidents  intercurrents  plus 
ou  moins  dépendants  de  l’affection  primitive,  mais  dont 
il  est  toujours  impossible  de  prédire  l’invasion. 

Sans  doute  l’incurabilité  de  la  tuberculisation  encépha- 
lique n’est  pas  absolue.  On  conçoit  que  la  maladie  encore 
peu  avancée  puisse  s’arrêter,  et  les  produits  morbides  su- 
bir des  transformations  ou  une  absorption  qui  rende  nulle 
leur  action  sur  le  système  nerveux.  Le  premier  mode  de 
terminaison  a été  constaté  par  une  observation  très-inté- 
ressante de  M.  Legnillon  (1),  relative  à une  jeune  fille 
qui  mourut  quatre  ans  après  avoir  offert  des  symptômes 
de  tubercules  dans  l’encéphale  ; ceux-ci  étaient  passés  à 
l’état  calcaire.  Si  l’on  citait  d’autres  faits  analogues,  on 
pourrait  sans  doute  admettre  quelques  exceptions  h cette 
opinion,  savoir  : que  les  tubercules  cérébraux  amènent 
toujours  la  mort;  mais  elles  sont  certainement  très-rares. 

(1)  Journ.  hebd.  dex  .Sc.  et  Inst.  mrd.  , 1835  , t.  ii  , p.  33. 
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Traitement. 

La  thérapeutique  n’offre  pas  de  ressources  plus  puis- 
santes contre  les  tubercules  encéphaliques  que  contre  ceux 
de  la  poitrine  ou  du  ventre.  Une  fois  qu’ils  sont  dévelop- 
pés, et  surtout  lorsqu’ils  ont  déjà  un  certain  volume,  on 
ne  peut  espérer  autre  chose  que  de  ralentir  leur  marche 
et  de  pallier  quelques-uns  de  leurs  effets,  la  céphalalgie 
par  exemple,  qui  en  est  le  plus  pénible. 

A l’état  simple,  les  tumeurs  tuberculeuses  réclament  des 
révulsifs  cutanés  énergiques,  appliqués  autour  de  la  tête. 
Ces  moyens  peuvent  ralentir  leur  développement  ou  re- 
tarder leur  ramollissement  et  celui  des  parties  environ- 
nantes. Les  exutoires  ont  aussi  l’avantage  d’être  indiqués 
contre  la  méningite  chronique  qui  les  accompagne  quel- 
quefois. « C’est  dans  ce  cas,  dit  M.  Gendrin,  qu’il  nous 
paraît  bien  établi  que  les  exutoires  dérivatifs  doivent  être 
appliqués  avec  hardiesse.  Si  l’on  craint  d’agir  activement, 
il  ne  faut  compter  sur  aucun  résultat  avantageux  de  ce 
traitement  dans  les  maladies  chroniques,  surtout  lorsqu’el- 
les occupent  les  organes  profonds  du  crâne.  Dans  ces  cas, 
nous  appliquons  de  larges  moxas,  de  profondes  fontanelles 
aux  tempes,  derrière  les  oreilles,  à la  nuque,  etc.  Nous 
n’avons  jamais  remarqué  aucun  accident  par  l’effet  de 
celte  médication,  et  nous  sommes  fondé  à penser  que, 
dans  bien  des  cas  où  l’on  n’obtient  aucun  effet  utile  de 
leur  action,  c’est  parce  qu’on  a recours  à leur  emploi  avec 
une  trop  grande  timidité  (1).  »> 

Les  moyens  dont  nous  venons  de  parler  nous  paraissent 
contre-indiqués  dans  les  cas  où  se  montrent  des  symptô- 
mes de  congestion  cérébrale.  C’est  alors  qu’il  ne  faut  pas 
craindre  d’avoir  recours  à une  saignée,  en  général  peu 
copieuse  et  toujours  proportionnée  à l’état  des  forces.  Ou 
emploiera  de  préférence  la  saignée  du  pied  si  elle  est  pos- 
sible , ou  les  sangsues,  soit  aux  malléoles,  soit  autour  de 


(I)  Noies  de  la  trad.  d’Abcrcrorobie  , page  562. 
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]’anus.  De  celte  manière  l’émission  sanguine  sera  plus  dé- 
rivative  que  spolialive.  Pour  remplir  le  même  but,  on 
prescrira  des  purgatifs  si  le  tube  digestif  est  sain,  ou  mieux 
encore,  des  applications  vèsicantes  aux  membres  inférieurs, 
des  bains  de  pied  et  des  sinapismes.  Lorsque  ces  moyens 
ne  suffiront  point  pour  conjurer  une  congestion  cérébrale 
menaçante,  on  ouvrira  la  veine  jugulaire,  ou  l’on  fera 
poser  des  sangsues  aux  tempes  , derrière  les  oreilles , ou 
sur  la  région  qui  est  le  siège  spécial  de  la  céphalalgi  e. 

Si  la  congestion  résiste , elle  passe  presque  inévitable- 
ment à l’état  de  phlogose , et  alors  la  conduite  à tenir  est 
de  tous  points  identique  à celle  que  réclame  la  méningite 
aiguë,  et  que  nous  avons  déjà  exposée  ailleurs. 

Lorsque  les  tumeurs  tuberculeuses  s’accompagnent  d’hy- 
drocéphale chronique,  on  cherche  à ralentir  l’exhalation 
séreuse  en  stimulant  la  sécrétion  des  reins  , celle  des  in- 
testins et  de  la  peau,  par  des  moyens  appropriés.  Mais 
l’emploi  de  ces  moyens  et  de  tous  les  médicaments  inter- 
nes en  général,  ne  doit  être  tenté  qu’autant  que  les  vis- 
cères peuvent  en  supporter  l’action.  Si  par  exemple,  le 
tube  digestif  était  lui-même  envahi  parla  cachexie  tuber- 
culeuse, il  serait  imprudent  de  recourir  aux  purgatifs.  Les 
frictions  mercurielles  n’auraient  pas  le  même  inconvé- 
nient; mais  rarement  aussi  elles  seraient  capables  de  mo- 
difier l’épanchement  ventriculaire.  A plus  forte  raison,  si 
cette  hydropisie  n’est  qu’un  effet  mécanique  de  la  com- 
pression et  de  l’oblitération  du  sinus  droit  par  une  tu- 
meur du  cervelet,  tous  les  moyens  de  traitement  sont 
impuissants. 

Enfin,  dans  presque  tous  les  cas , le  médecin  aura  à rem- 
plir les  diverses  indications  que  fournissent  soit  la  dia- 
thèse tuberculeuse,  soit  les  affections  dues  à sa  localisation 
dans  les  organes  internes  ou  externes.  Ces  indications  va- 
riables suivant  leur  siège,  leur  degré,  leur  période,  etc., 
ont  été  assez  complètement  étudiées  ailleurs , pour  que 
nous  n’ayons  point  ici  à y revenir. 


QUATRIÈME  PARTIE. 

MALADIES  DES  ORGANES  DES  SENS. 


SKCTION  I. 

MALADIES  DE  LA  PEAU. 


Avec  la  plupart  des  pathologistes , nous  plaçons  les  fiè- 
vres éruptives  dans  la  classe  des  maladies  de  la  peau , 
tout  en  reconnaissant  que  ces  fièvres  ne  peuvent  nulle- 
ment être  considérées  comme  constituées  par  les  altéra- 
tions qu’elles  produisent  à la  surface  des  téguments.  Ces 
altérations  n’en  sont  qu’un  élément,  le  moins  important 
peut-être  quant  à leur  nature,  mais  le  plus  caractéristique 
au  point  de  vue  de  la  symptomatologie.  Nous  nous  servons 
donc  de  cette  classification  sans  y attacher  plus  de  valeur 
qu’elle  n’en  a , et  sans  prétendre  le  moins  du  monde  loca- 
liser des  maladies  qui  sont  essentiellement  générales. 
Dans  le  chapitre  que  nous  consacrerons  aux  fièvres  érupti- 
ves, nous  comprendrons  la  rougeole  , la  scarlatine  et  les 
affections  varioleuses. 

Quant  aux  autres  maladies  de  la  peau,  soit  aigues  , soit 
chroniques,  elles  sévissent  aussi  sur  un  grand  nombre 
d enfants.  Les  teignes , par  exemple,  sont  des  maladies  vé- 
ritablement propres  à l’enfance  par  leur  extrême  fréquence. 
Mais  leur  histoire,  pour  être  complète,  comporterait  des 
développements  que  peuvent  seuls  donner  des  traités  de 
dermatologie,  et  qui  nous  feraient  sortir  des  limites  d’un 
ouvrage  dans  lequel  nous  avons  eu  principalement  en  vue 
les  maladies  du  domaine  de  la  pathologie  interne  propre- 
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ment  dites.  Il  serait  parfaitement  inutile  d’élargir  notre 
cadre  pour  reproduire  longuement  des  descriptions  aux- 
quelles nous  n’aurions  rien  de  spécial  à ajouter.  Nous  nous 
contenterons  de  faire  une  exposition  résumée  des  ma- 
ladies de  la  peau  qui  offrent  le  plus  d’importance  dans  le 
premier  âge. 


CHAPITRE  I. 

FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

Par  leur  fréquence , par  leur  nature  encore  peu  connue, 
par  la  constitution  complexe  de  leurs  éléments  et  la  mul- 
tiplicité des  complications  qui  en  dépendent,  parla  diffi- 
culté et  l’importance  de  leur  diagnostic  dans  certains  cas, 
par  la  part  qu’elles  ont  à la  mortalité  du  premier  âge,  les 
fièvres  éruptives  dans  l’enfance  méritent  de  notre  part 
un  examen  sérieux  et  complet.  Différentes  dans  leurs  effets 
locaux  sur  l’organisme,  mais  analogues  par  leur  propriété 
essentiellement  contagieuse  et  parla  manière  générale  dont 
ellese  comportent,  elles  se  prêtent  facilement  à des  aperçus 
généraux , à des  vues  d’ensemble  qui  rendent  leur  étude 
simultanée  très-avantageuse.  Aussi  croyons-nous  pouvoir 
les  rassembler  dans  le  même  chapitre  , afin  de  faire  entre 
elles  tous  les  rapprochements  dont  elles  sont  susceptibles; 
la  division  et  l’exposition  de  leurs  caractères  individuels 
n’auront  point  à en  souffrir. 


Aiialoinie  palliologi(iue. 


Les  membranes  tégumenlaires  externes  et  internes 
sont  le  siège  des  fièvres  éruptives  en  ce  sens  que  c’est  sur 
elles  que  ces  maladies  portent  principalement  leur  action  ; 
mais  les  lésions  caractéristiques  qu’elles  y déterminent  ne 
sont  pas  en  réalité  le  point  de  départ  de  tous  les  phéno- 
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mènes  morbides.  Il  faut  remonter  plus  haut  et  chercher  ce 
point  de  départ  dans  un  des  systèmes  qui  tiennent  tous 
les  autres  sous  leur  dépendance  , c’est-à-dire  dans  le  sys- 
tème circulatoire  ou  dans  le  système  nerveux.  Déjà  les  ob- 
servations de  chimie  pathologique  ont  fourni  sur  ce  point 
quelques  données;  mais  ce  sont  l’analyse  des  faits  clini- 
ques et  les  inductions  légitimes  qu’on  en  peut  tirer,  ce  sont 
surtoutles  résultats  de  l’inoculation  qui  nous  mettent  sur  la 
voie  d’une  altération  du  sang,  comme  état  morbide  primitif 
à tout  ce  qui  plus  tard  apparaît  à nos  sens  dans  les  exan- 
thèmes fébriles.  Ces  maladies  sont  donc  des  fièvres  vascu- 
laires. Nous  n’aborderons  point  ici  une  démonstration 
qu’il  faut  chercher  dans  les  ouvrages  consacrés  à la  patho- 
logie générale  des  fièvres  : qu’il  nous  suffise  de  dire  que 
nous  l’acceptons , et  que  c’est  à ce  point  de  vue  que  nous 
tâcherons  de  rester  placé  dans  le  cours  de  la  description  que 
nous  allons  faire. 

On  trouve  dans  les  fièvres  éruptives  un  exanthème 
cutané  et  un  exanthème  muqueux  : le  premier  occupe  or- 
dinairement toutes  les  régions  de  la  peau  ; le  second , au 
contraire  , est  souvent  borné  à une  certaine  étendue  de  la 
muqueuse  gastro-pulmonaire,  ou,  s’il  occupe  la  totalité  de 
cette  membrane,  il  paraît  au  moins  prédominant  dans  ses 
portions  oculaire , nasale,  bucco-pharyngienne,  etlaryngo- 
bronchique.  Quant  à sa  nature,  l’exanthème  est  consti- 
tué par  un  érythème  dans  la  rougeole  et  la  scarlatine , par 
des  pustules  dans  la  variole. 

L’examen  des  taches  des  deux  premières,  fait  pendant 
la  vie  et  après  la  mort,  prouve  qu’elles  résultent  de  l’in- 
jection disséminée  du  corps  réticulaire  de  la  peau  ; à leur 
niveau  l’épiderrne  offre  moins  d’adhérence,  et  au-dessous 
du  derme  le  tissu  cellulaire  est  plus  humide  et  comme 
infiltré  par  une  petite  quantité  de  sérosité.  L’exanthème 
muqueux  qui  accompagne  ces  maladies  offre  tous  les  carac- 
tères des  inflammations  ordinaires.  Dans  la  rougeole , on 
trouve  presque  toujours  dans  la  bouche,  principalement  au- 
tour du  collet  des  dents,  de  petits  flocons  blanchâtres,  ana- 
logues à de  l’albumine  coagulée,  et  qui  sont  dus  à la  coagu- 
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lation  du  mucus  ou  à des  rudiments  pseudo-membraneux. 
Dans  des  cas  compliqués,  l’exanthème  se  change  en  diph- 
thérite  ou  même  en  inflammation  gangréneuse  dont  les 
traces  sur  le  cadavre  ont  été  décrites  ailleurs. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  variole  exigent  plus  de 
détails.  Examinons  d’abord  ceux  de  la  pustule  cutanée.  Dans 
les  premiers  temps  de  sa  formation,  elle  ne  consiste  encore 
que  dans  une  simple  tache  à peine  proéminente  , due  à 
l’injection  sanguine  du  corps  muqueux  de  Malpighi , mais 
bientôt  une  matière  particulière  est  sécrétée  au-dessous 
de  l’épiderme.  Examinée  au  moment  où  la  suppuration  va 
avoir  lieu  , la  pustule  encore  séreuse  présente  les  caractè- 
res suivants  : « L’épiderme  qui  la  couvre  n’est  pas  épaissi 
et  s’enlève  assez  facilement,  en  laissant  à découvert  une 
surface  blanchâtre,  lisse,  déprimée  au  centre.  Cette  sur- 
face est  formée  par  un  petit  disque,  formé  lui-même  par 
une  exsudation  couenneuse  à la  face  externe  du  derme. 
Au-dessous  de  ce  petit  disque,  l’intérieur  de  la  pustule  est 
divisé  par  une  foule  de  cloisons  qui  s’étendent  du  centre 
à la  circonférence,  et  laissent  entre  elles  un  nombre  indé- 
fini de  petites  loges  ou  alvéoles  qui  contiennent  le  virus 
varioleux  (1).»  Comme  ces  cellules  ne  communiquent  point 
entre  elles,  on  s’explique  pourquoi  la  pustule  ne  se  vide 
pas  quand  on  la  pique  dans  un  seul  point.  En  outre,  la  ré- 
sistance des  brides  qui  unissent  le  disque  couenneux  avec 
le  fond  de  la  pustule  étant  plus  grande  au  centre , il  en 
résulte  la  forme  ombiliquée  que  présentent  la  plupart,  mais 
non  la  totalité  des  boutons  varioliques.  Le  liquide  qui 
remplit  les  cellules  est  séreux  jusqu’au  moment  de  la 
suppuration.  Lorsque  a cette  époque  il  se  change  en  pus, 
il  s’insinue  entre  l’épiderme  et  le  disque  couenneux  ; la  ca- 
vité qui  le  contient  est  formée  en  dehors  par  l’épiderme, 
en  dedans  par  le  disque  appliqué  sur  le  derme,  et  comme  elle 
est  dès-lors  uniloculaire,  il  suflit  de  piquer  l’épiderme  dans 
un  seul  point  pour  la  vider  de  tout  le  liquide  qu’elle  con- 
^ tenait.  Mais  si,  après  avoir  enlevé  convenablement  l’épi- 


^1)  P)()UMjti(‘l,  Traité  de  la  vaccine  c/  da  ernplium  var-olcuucs.  p.  !5^. 
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ileriDc,  ou  examine  le  fond  de  la  pustule,  on  y retrouve  le 
disque  couenneux  dont  l’ablation  laisse  voir  une  rougeur 
plus  ou  moins  vive  à la  surface  excavée  du  derme,  et  quel- 
quefois meme  du  pus. 

Dans  la  variole  l’exanthème  muqueux  n’a  souvent  aucun 
autre  caractère  que  ceux  d’une  inflammation  ordinaire. 
Mais  dans  quelques  cas , dans  presque  toutes  les  varioles 
confluentes  surtout , on  trouve  sur  les  portions  supérieures 
de  la  muqueuse  gastro-pulmonaire,  des  pustules  qui  sont 
moins  ombiliquées  que  celles  de  la  peau,  qui  se  déchirent  de 
très-bonne  heure,  et  qui,  soit  dans  leur  état  d’intégrité , 
soit  après  la  déchirure  de  l’épithélium  , laissent  voir  pour 
la  plupart  une  couche  couenneuse  analogue  à celle  de  la 
pustule  cutanée.  Beaucoup  d’auteurs  ont  nié , à tort  sui- 
vant nous,  la  présence  de  véritables  pustules  varioliques 
sur  les  muqueuses  internes.  Elles  sont  effectivement  rares 
au-dessous  du  pharynx  et  de  la  trachée , mais  on  les  y ren- 
contre parfois,  et  si  elles  n’y  présentent  qu’une  partie  de 
leurs  caractères  on  se  l’explique  parfaitement  par  l’absence 
de  l’épithélium.  Dans  l’œsophage  où  cette  membrane  est 
très-prononcée,  il  nous  est  arrivé  de  voir  des  pustules  va- 
rioliques bien  ombiliquées  et  offrant  tous  les  caractères  de 
celles  de  la  peau. 

On  trouve  parfois,  dans  les  organes  internes,  de  petits 
abcès  en  nombre  infini  et  a un  état  plus  ou  moins  avancé. 
Ces  abcès  , qui  ont  pu  quelquefois  être  pris  par  erreur 
pour  des  pustules  developpees  à la  surface  des  membranes 
séreuses  ou  dans  des  organes  parenchymateux  comme  le 
poumon  et  le  foie  , s’observent  surtout  dans  les  cas  où 
1 éruption  de  la  peau  a été  incomplète,  languissante,  et  a 
disparu  par  métastase. 

Dans  des  varioles  graves  on  a trouvé  au  sang  une  grande 
fluidité  ; les  solides  en  étaient  imbibés  et  ramollis.  Souvent 
il  s était  épanché  par  suffusion  ou  par  infdtration  dans  les 
poumons,  le  cœur,  le  foie,  les  parois  de  l’estomac  et  de 
l’intestin,  dans  l’épaisseur  de  la  peau,  etc.  Dans  ce  cas 
1 alteration  du  sang  est  évidente  ; l’observation  directe 
montre  la  perte  de  cohésion  de  scs  molécules. 
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Causes. 

Le  jeune  âge  est  essentiellement  favorable  au  dévelop- 
pement des  fièvres  éruptives  ; mais  il  ne  suffit  pas  d’énon- 
cer ce  fait  d'une  manière  aussi  générale,  il  faut  l’analyser, 
et  par  des  remarques  de  détails  en  déterminer  la  valeur 
réelle.  • 

Les  fièvres  éruptives  présentent  un  caractère  qu’on  peut 
considérer  comme  essentiel,  car  les  exceptions  sont  rares  ; 
c’est  de  n’affecter  un  sujet  qu’une  fois  dans  sa  vie.  Leur 
développement,  à quelque  âge  qu’il  ait  lieu,  détruit  pour 
l’avenir  la  disposition  à les  contracter  de  nouveau.  On 
comprend  dès-lors  que  si  un  grand  nombre  d’adultes  s’ex- 
posent impunément  à la  contagion,  c’est  qu’ils  ont  eu  ces 
maladies  dans  leur  enfance.  Pour  établir  d’une  manière 
irréfragable  la  prédisposition  de  cet  âge,  il  faudrait,  sur 
un  nombre  égal  d’enfants  et  d’adultes  n’ayant  jamais  eu 
aucune  de  ces  maladies,  et  qui  seraient  soumis  à l’action 
des  causes  capables  de  les  développer,  c’est-à-dire  à la 
contagion  ou  à l’infection,  il  faudrait  voir,  disons-nous, 
laquelle  de  ces  deux  catégories  de  sujets  fournirait  le  plus 
de  malades.  11  est  à regretter  que  la  statistique  n’ait  ja- 
mais été  appliquée  de  cette  manière.  11  est  vrai  que  cette 
application  n’est  pas  sans  difficulté,  mais  il  est  bien  certain 
qu’elle  seule  pourrait  donner  la  preuve  directe  du  fait  qu’il 
s’agit  de  démontrer.  Ce  n’est  que  par  une  observation  ap- 
proximative et  par  induction  que  l’on  peut  admettre  une 
prédisposition  aux  fièvres  éruptives  plus  grande  dans  l’en- 
fance qu’aux  autres  âges.  Nous  ne  répéterons  point  à cet 
égard  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  au  sujet  de  la  coque- 
luche (Voyez  t.  I,  p.  133).  L’application  peut  en  être  faite 
de  tout  point  au  sujet  qui  nous  occupe  en  ce  moment. 

. Peut-être  arrivera-t-on  aussi  à démontrer  que  la  pré- 
disposition n’est  pas  égale  à toutes  les  époques  de  l’en- 
fance. ElleparaîL  moindre  chez  les  enfants  àlamamelle  que 
chez  ceux  d’un  à quinze  ans.  On  ne  voit  en  effet  presque 
jamais  à l’hôpital  des  Enfants-trouvés,  les  fièvres  érup- 
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tives  se  propager  à un  grand  nombre  d’enfants  nouveau- 
nés,  comme  il  arrive  à l’hopilal  des  Enfants  malades.  Qu’un 
sujet  atteint  d’un  exanthème  y soit  admis,  parmi  les 
autres  enfants  couchés  dans  la  même  salle,  ceux  qui  n’ont 
pas  encore  acquis  l’immunité  contractent  bientôt  la 
même  maladie.  Ailleurs  que  dans  les  hôpitaux,  on  peut  en 
partie  expliquer  la  rareté  des  fièvres  éruptives  chez  les  plus 
jeunes  enfants,  par  la  seule  différence  des  conditions  hy- 
giéniques dans  lesquelles  ils  sont  placés.  Ils  restent  plus 
constamment  sous  les  yeux  de  leurs  mères,  et  ont  moins 
facilement  quelque  contact  avec  des  personnes  qui  sont 
dans  des  conditions  propres  à transmettre  les  fièvres 
éruptives  ; enfin  ils  sont  moins  exposés  à être  transportés 
dans  des  lieux  où  ces  maladies  sévissent  sous  la  forme 
épidémique,  et  où  l’atmosphère  est  infectée  par  les  mias- 
mes contagieux. 

D’après  les  résultats  de  notre  observation  à l’hôpital 
des  Enfants  malades,  il  nous  a paru  évident  que  chez  les 
enfants  d’un  à quinze  ans,  la  fréquence  des  fièvres  érup- 
tives va  en  diminuant  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  la 
puberté.  Ainsi,  sur  soixante  quinze  enfants  atteints  de 
ces^maladies,  nous  en  comptons  quarante-cinq  compris 
dans  la  période  d’un  à huit  ans,  et  trente  seulement  dans 
celle  de  huit  à quinze.  Mais  la  différence  qui  est  assez 
tranchée,  comme  on  le  voit,  pour  les  fièvres  éruptives 
considérées  en  général,  n’est  plus  La  même  pour  chacune 
d’elles  en  particulier.  En  effet  , nous  avons  trouvé  la 
rougeole  beaucoup  plus  fréquente  avant  qu’après  huit 
ans,  dans  la  proportion  de  2 : 1 ; il  y a eu  une  différence 
analogue  mais  îuoins  forte  pour  la  scarlatine,  tandis  qu’elle 
a été  nulle  pour  la  variole.  Comme,  parmi  les  sujets 
variolés,  plusieurs  avaient  été  vaccinés,  le  résultat  que 
nous  venons  d’indiquer  est  un  indice  en  faveur  de  l’opi- 
nion qui  admet  l’affaiblissement  de  l’action  préservatrice 
de  la  vaccine. 

Nous  terminerons  ce  qui  est  relatif  h l’influence  de  l’âge 
en  parlant  de  ces  faits  curieux,  mais  rares,  dans  lesquels 
on  voit  des  enfants  naissants  présenter  les  traces  d’une 
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fièvre  éruptive  développée  dans  le  sein  de  la  mère.  Ces 
faits  sont  incontestables  pour  la  variole , et  ici  il  est 
arrivé  tantôt  que  la  mère  avait  eu  cette  maladie  pendant 
le  cours  de  sa  grossesse,  tantôt  qu’elle  n’en  avait  nulle- 
ment été  affectée.  Rosen  et  Yogel  ont  observé  la  rou- 
geole sur  des  enfants  nouveau-nés,  mais  ils  ne  s’expliquent 
pas  sur  la  santé  de  la  mère.  M.  Guersent,  au  contraire, 
qui  l’a  vue  chez  un  enfant  naissant,  n’a  pas  omis  de  re- 
marquer que  cet  enfant  l’avait  gagnée  de  sa  mère  (1).  Des 
faits  analogues  ne  paraissent  pas  avoir  été  observés  à 
l’égard  de  la  scarlatine. 

Il  n’y  a rien  à dire  de  particulier  relativement  à l’in- 
fluence que  le  sexe,  le  tempérament,  la  constitution,  exer- 
cent dans  l’enfance  sur  le  développement  des  fièvres 
éruptives.  Notons  seulement  qu’en  vertu  de  certaines 
idiosyncrasies  on  voit  des  sujets  s’exposer  impunément  à 
la  contagion  des  fièvres  éruptives,  et  d’autres  qui  les  con- 
tractent avec  une  facilité  étonnante,  quoiqu’ils  n’aient 
eu  que  des  rapports  indirects  avec  des  sujets  qui  en  étaient 
atteints.  La  disposition  latente  de  l’organisme  qui  est 
nécessaire  pour  que  la  cause  externe  miasmatique  ait  son 
effet,  est  donc  plus  ou  moins  prononcée  suivant  les  sujets, 
et  pour  le  développement  de  ces  maladies  il  y a ordinai- 
rement des  conditions  d’opportunité  tout  individuelles. 

Les  fièvres  éruptives  sont  contagieuses.  Ce  principe 
qu’il  n’est  pas  possible  de  contester,  n’entraîne  pas  né- 
cessairement la  conséquence  qu’on  en  tire  habituellement, 
savoir,  que  ccs  fièvres  ne  se  développent  que  par  conta- 
gion. Il  est  incontestable  pour  nous,  et  de  l’avis  d’auteurs 
très-judicieux,  qu’elles  peuvent  naître  spontanément  chez 
des  sujets  qui  n’ont  eu  aucunes  communications  directes 
ni  indirectes  avec  des  sujets  récemment  affectés.  Dans  les 
grandes  épidémies  l’infection  a sans  doute  plus  de  part  à 
la  propagation  du  mal  que  la  contagion  elle-même,  tandis 
que  dans  les  fièvres  éruptives  sporadiques,  on  constate 


(1)  Dict.  de  mrd.  S'"**  édil.,  t.  xvni,  p.  3f3. 
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que  la  plupart  des  malades  ont  été  en  rapport  médiat  ou 
immédiat  avec  d’autres  personnes  affectées  avant  eux. 

Il  y a encore  beaucoup  d’incertitude  sur  la  question  de 
savoir  quel  est  le  véhicule  du  principe  ou  de  l’agent  con- 
tagieux. Est-ce  l’air  expiré?  sont-ce  plutôt  les  produits 
sécrétés  par  les  muqueuses?  ou  enfin  sont-ce  les  débris 
d’épiderme,  les  croûtes  qui  se  détachent  de  la  surface  cuta- 
née, ou  seulement  le  liquide  de  la  transpiration  ? On  ne 
peut  faire  aucune  réponse  exclusive,  et  il  est  possible  que 
ces  différentes  matières  s’imprégnent  toutes  du  principe 
délétère.  Les  inoculations  ont  en  effet  démontré  que  le 
pus,  et  par  conséquent  les  croûtes  des  pustules  varioliques 
transmettent  la  variole.  Alex.  Monro  et  Looke  ont  inoculé 
la  rougeole  avec  l’humeur  lacrymale  et  la  salive  recueillies 
sur  des  individus  atteints  de  la  maladie.  F.  Home  et  Spe- 
ranza  ont  établi  par  des  expériences  qu’elle  pouvait  même 
se  transmettre  par  l’inoculation  du  sang  des  personnes  qui 
en  sont  affectées.  Petit-Radel  n’a  pu  inoculer  la  scarlatine 
au  moyen  des  écailles  épidermiques  insérées  sous  la  peau 
de  personnes  qui  n’en  avaient  point  encore  été  atteintes; 
mais  Stoll  paraît  y avoir  réussi.  Toutefois  nous  devons  dire 
que  des  tentatives  faites  plus  récemment  pour  inoculer  la 
rougeole  et  la  scarlatine,  n’ont  été  suivies  d’aucun  résultat, 
et  que  jusqu’à  présent  l’inoculation  de  la  variole  est  la  seule 
mise  hors  de  doute.  On  connaît  le  virus  variolique,  il  est  sai- 
sissable,  tandis  que  l’agent  propagateur  delà  rougeole  et  de 
la  scarlatine  n’a  point  encore  été  parfaitement  déterminé. 

Le  contact  de  la  peau  d’un  sujet  affecté,  surtout  dans 
les  périodes  de  desquammation,  est  un  moyen  de  trans- 
mission qu’on  observe  très-souvent.  Ce  mode  de  propaga- 
tion étant  parfaitement  démontré,  on  conçoit  facilement 
que  les  produits  de  la  sécrétion  ou  de  la  desquammation 
cutanée,  puissent  être  transportés  au  moyen  des  vête- 
ments, des  couvertures  et  des  draps  de  lit,  et  transmettre 
aux  individus  qui  les  touchent  le  principe  contagieux 
dont  ils  sont  imprégnés.  Il  faut  que  ce  principe  jouisse, 
dans  certaines  conditions  au  moins,  d’une  inaltérabilité 
remarquable,  puisqu’on  cite  des  cas  où  il  paraît  n’avoir 
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rien  perdu  de  son  action  après  des  semaines  et  même 
des  mois  entiers.  Un  des  faits  les  plus  curieux  est  celui  rap- 
porté par  Hildenbrand.  « Un  habit  noir  que  j’avaisen  visitant 
une  malade  attaquée  de  scarlatine,  dit  ce  médecin,  et  que 
je  portais  de  Vienne  en  Podolie,  sans  l’avoir  mis  depuis 
plus  d’un  an  et  demi,  me  communiqua  , dès  que  je  fus 
arrivé,  cette  maladie  contagieuse,  que  je  répandis  ensuite 
dans  cette  province,  où  elle  était  jusqu’alors  presque  incon- 
nue. » Ce  fait  cesse  de  paraître  extraordinaire  lorsqu’on 
se  rappelle  que  le  vaccin  desséché  peut  conserver  très- 
longtemps  toutes  ses  propriétés. 

La  propagation  par  l’haleine  du  malade  n’a  pas  été 
l’objet  d’expérimentations  directes  ; mais  elle  nous  pa- 
raît très-probable.  Dans  combien  de  familles  ne  voit-on 
pas,  malgré  l’isolement  dans  lequel  on  place  le  premier 
malade,  la  maladie  attaquer  les  autres  parents  qui  ne  se 
sont  point  exposés  à toucher  le  malade,  ni  aucun  de  ses 
vêlements,  ni  la  personne  qui  se  met  en  rapport  avec  lui 
pour  le  soigner  ? Ne  peut-on  pas  admettre  alors  que  le 
développement  du  mal  lient  à ce  que  le  souffle  du  ma- 
lade infecte  et  empoisonne  l’air  qu’il  respire  en  commun 
avec  les  autres  habitants  de  la  maison? 

Quelque  soit  leur  mode  de  propagation,  on  voit  presque 
toujours  les  fièvres  éruptives  atteindre  successivement  plu- 
sieurs sujets  dans  la  même  famille,  dans  la  même  maison, 
dans  la  même  localité.  Il  s’écoule  toujours  un  certain  temps 
entre  le  moment  où  l’action  infectieuse  ou  contagieuse  a lieu 
elle  début  de  l’éruption.  Cet  intervalle  qui  n’est  ordinaire- 
ment que  de  quelques  jours,  se  nomme  période  d’incubation. 

On  observe  les  fièvres  éruptives  dans  tous  les  pays,  à 
toutes  les  latitudes,  dans  l’intérieur  des  terres  aussi  bien 
que  sur  les  bords  de  la  mer,  et  dans  les  îles.  Peut-être  ces 
lieux  ne  sont-ils  pas  également  exposés  à ces  maladies, 
mais  aucun  n’en  est  exempt. 

A l’état  sporadique  on  les  observe  dans  toutes  les  saisons. 
A l’état  épidémique,  celles-ci  ont  au  contraire  une  in- 
fluence très-marquée  , quoiqu’elle  ne  soit  pas  constam- 
ment la  même.  Nous  allons  résumer  ici  l’histoire  des 
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épidémies  les  plus  importantes  qui  ont  été  décrites.  Nous 
y verrons  tout  à la  fois  l’influence  des  saisons,  et,  ce  qui 
est  plus  important,  nous  connaîtrons  le  génie  de  chacune 
de  ces  épidémies. 

« Celles  de  rougeole,  dit  M.  Andral,  régnent  le  plus 
souvent  vers  la  fin  de  l’hiver  et  au  printemps.  M.  Rayer 
qui  a étudié  dans  les  histoires  des  principales  épidémies 
les  circonstances  particulières  qu’elles  ont  présentées  , est 
arrivé  aux  résultats  suivants  : 

« L’épidémie  de  rougeole  observee  en  1671,  à Londres, 
par  Sydenham  , et  celle  qui  régna  à Upsal  , en  1752  , 
décrite  par  Rosen,  furent  bénignes.  Des  rougeoles  ano- 
males et  malignes  régnèrent  à Londres,  en  1674.  L’epidé- 
mie  observée  en  1741 , à Plymouth , par  Huxham  , était 
souvent  compliquée  de  pneumonie.  AVaston  a vu  dans 
l’hôpital  des  Enfants  trouvés,  à Londres,  en  1763  et  1768, 
deux  épidémies  de  rougeoles  putrides.  Des  rougeoles 
très-graves,  compliquées  de  miliaire,  furent  observées  à 
Yire  et  décrites  par  de  Polinière  et  par  Le  Pecq  de  la 
Clôture,  en  1772  et  1773.  Les  rougeoles  qui  régnèrent  à 
Paris,  en  l’an  VI , étaient  compliquées  d’affections  abdo- 
minales; en  l’an  VII  elles  étaient  quelquefois  associées  à 
la  scarlatine.  Dans  une  épidémie  de  rougeole  observée  à la 
fin  de  1800  et  au  commencement  de  1801  , par  Consbruk  ^ 
quelques  enfants  furent  atteints  de  fièvres  morbilleuses 
sans  éruption.  Ils  avaient  une  fièvre  violente  avec  tous  les 
symptômes  catarrhaux  qui'accompagnent  la  rougeole,  puis 
il  survenait  une  éruption  à peine  visible,  qui  disparaissait 
rapidement,  ou  seulement  une  sueur  abondante,  ou  une 
diarrhée,  ou  une  évacuation  extraordinaire  d’urine. En  étu- 
diant ces  épidémies  et  un  grand  nombre  d’autres,  dontl’his. 
toire  nous  a été  laissée,  on  voit  que  la  plupart  ont  offert  un 
caractère  particulier  de  bénignité  ou  de  malignité,  et  que 
presque  toutes  ont  été  précédées  d’affections  catarrhales  , 
de  coqueluches  , de  grippes  ou  dlnfluenza^  maladies  an- 
ciennement indiquées  comme  les  préludes  des  constitutions 
morbilleuses.  Enfin  elles  ont  quelquefois  succédé  à des 
épidémies  de  variole.  Dansl’année  1835,  continueM.  Rayer, 
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nous  avons  observé  à Paris  cette  succession  signalée  par 
Storck  et  de  Haen.  J’ai  vu  plusieurs  enfants  qui , après 
avoir  éprouvé  pendant  quinze  jours  une  véritable  toux 
férine  , ont  ensuite  été  atteints  de  rougeole  (1).  » 

Les  épidémies  de  scarlatine  se  montrent  surtout  aux 
équinoxes,  pendant  l’hiver,  lors  des  changements  atmos- 
phériques , pendant  les  temps  humides  , froids  et  nébu- 
leux , après  des  pluies  abondantes  immédiatement  suivies 
d’une  grande  chaleur  (Andral).  D’ailleurs,  comme  celles 
de  rougeole,  elles  présentent  de  grandes  différences  entre 
elles. 

Rosen  a décrit  l’épidémie  qui  se  déclara  à Upsal  dans 
l’hiver  de  1741 , et  celle  de  Stockolm  , en  1763  , qui  ayant 
commencé  en  été  , continua  en  automne,  cessa  en  novem- 
bre, décembre,  et  janvier  1764,  pour  recommencer  en 
février.  Ces  deux  épidémies  que  Rosen  a réunies  et  pour 
ainsi  dire  confondues  dans  sa  description,  furent  remar- 
quables par  l’intensité  des  phénomènes  d’affection  catar- 
rhale et  l’abondante  expectoration  de  phlegmes  qui  avait 
lieu  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour  ; presque  tous 
les  malades  prenaient  le  hoquet.  Fréquemment  on  observa 
comme  complications  consécutives  des  engorgements  sous- 
maxillaires  et  des  hydropisies;  c’est  par  celles-ci  que  beau- 
coup de  sujets  moururent. 

Une  des  plus  violentes  épidémies  de  scarlatine  fut  celle 
qui  régna  en  Champagne,  en  1751,  et  qui  fut  décrite  par 
Navier.  Elle  parut  au  printemps  à la  suite  des  petites 
véroles  et  des  rougeoles  qui  s’étaient  montrées  en  1750 
et  au  commencement  de  1751.  On  observa  une  grande 
intensité  dans  les  phénomènes  locaux  et  généraux  de  l’é- 
ruption, des  leucophlegmasies  énormes  et  des  angines 
gangréneuses  qui  firent  périr  beaucoup  de  malades. 

Angelo  Zulati  a décrit  l’épidémie  qui  régna  en  1763  dans 
Elle  de  Céphalonie.  Après  un  hiver  long,  peu  froid,  mais 
très-humide,  le  printemps  fut  si  sec  , que  pendant  quatre 
mois  on  ne  vit  pas  de  pluie;  les  rosées  memes  manquèrent 

(1;  Aiidral  , Leçons  ri*c.n<‘illics  |'.ar  A.  T.atonr  , I.  iii  , ]).  i77. 
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totalement.  A la  fin  de  mai,  il  survint  tout  à coup  une 
chaleur  étouffante  ; dès-lors  la  scarlatine  se  déclara  dans 
la  ville  de  Céphalonie  et  dans  les  environs;  elle  attaquait 
seulement  les  enfants.  Elle  fut  souvent  compliquée  d’acci- 
dents cérébraux,  d’autres  fois  de  troubles  abdominaux 
parmi  lesquels  la  constipation  fut  plus  grave  que  la  diar- 
rhée. Quelques  malades  rendirent  beaucoup  de  vers; 
presque  tous  eurent  les  parotides  tuméfiées  et  doulou- 
reuses. On  eut  à se  louer  de  l’emploi  des  purgatifs  contre 
les  accidents  abdominaux , de  la  saignée  quand  la  fièvre 
était  très-forte,  et  des  vésicatoires  dans  les  cas  de  compli- 
cation d’affections  soporeuses. 

Franck  nous  a laissé  l’iiistoire  d’une  épidémie  qui  régna 
à Essen  en  1769  ; elle  commença  en  juillet,  alla  en  aug- 
mentant jusqu’en  octobre  , et  ne  s’amenda  que  vers  le 
mois  de  décembre.  Les  symptômes  angineux  furent  in- 
tenses, l’éruption  compliquée  de  miliaire.  Souvent  il  y 
eut  de  graves  accidents  cérébraux,  et  pendant  la  convales- 
cence une  leucopblegmasie  qui  se  jugeait  par  une  diarrhée. 
L’éruption  se  montrant  dès  le  deuxième  jour,  au  lieu  de 
ne  paraître  qu’au  troisième  ou  au  quatrième  , était  d’un 
mauvais  augure.  Le  vomissement  et  la  diarrhée  se  mon- 
trant dès  le  commencenient  avec  les  urines  et  le  pouls 
naturel  , étaient  mortels  le  quatrième  jour.  Le  traite- 
ment antiphlogistique  modéré  fut  celui  qui  réussit  le 
mieux  , vu  que  la  maladie  présentait  tous  les  symptômes 
de  l’inflammation. 

Le  Pecqde  la  Clôture  a signalé  plusieurs  épidémies  scar- 
latineuses, entre  autres  celle  qui  fut  observée  à Harcourt 
en  mai  1774.  Elle  fut  peu  grave. 

.Tean-Gabriel  Zimmermann , médecin  russe,  a donné  la 
note  de  l’épidémie  qui  se  déclara  à Heidelberg  en  177,'3. 
Elle  commença  au  mois  de  juillet  après  un  hiver  et  un 
printemps  humides,  pluvieux  et  tempérés;  elle  fut  d’a- 
bord modérée,  s’aggrava  vers  l’équinoxe  d’automne,  et  dura 
jusqu’au  mois  de  mai  de  l’année  suivante.  En  général,  la 
maladie  fut  simple  et  facile  à traiter;  mais  lorsque  les 
symptômes,  tels  que  le  mal  dégorgé,  étaient  intenses  , 
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OU  avait  recours  à la  saignée  et  aux  sangsues  au  cou  ; et  le 
troisième  jour,  si  la  déglutition  était  libre  , on  adminis- 
trait un  émétique.  Les  hydropisies  ne  survinrent  que  chez 
les  malades  qui  s’exposèrent  intempestivement  à l’action 
de  l’air  et  furent  combattues  par  les  décoctions  de  racines 
apéritives  , animées  avec  de  la  terre  foliée  de  tartre  et  la 
rhubarbe. 

L’épidémie  de  Gênes  en  1784,  survint  dans  l’automne 
et  dura  jusqu’au  printemps  suivant.  En  général  elle  fut 
bénigne  , quoique  très-souvent  suivie  d’hydropisie.  Dans 
quelques  cas,  des  angines  d’aspect  gangréneux,  accompa- 
gnées de  tout  l’appareil  des  symptômes  typhoïdes, entraînè- 
rent les  malades  dès  le  troisième  jour  et  au  plus  tard  avant 
le  septième.  Dansces  cas  graves lasaignée  neconvenait  qu’au 
début  et  il  ne  fallait  pas  en  abuser.  On  la  faisait  suivre 
d’un  éméto-catharlique  ; on  donnait  ensuite  quelques 
purgatifs,  des  diurétiques  ; on  faisait  faire  des  gargaris- 
mes détersifs,  si  le  mal  dégorgé  était  violent , et  l’on 
mettait  des  vésicatoires  à la  nuque.  Contre  la  gangrène  on 
usait  du  quinquina,  delà  serpentaire  et  d’un  vin  généreux. 

L’épidémie  de  1777  à Copenhague,  racontée  par  Eischel, 
fut  accompagnée  de  symptômes  putrides  et  gangréneux. 
Au  contraire  celle  de  1787  fut  sans  gravité. 

Dans  l’épidémie  de  1800,  observée  à Langres  par  Robert, 
(juclques  sujets  moururent  en  vingt-quatre  heures  après 
l’invasion,  d’autres  le  troisième  jour , et  plusieurs  à dif- 
férentes époques,  par  suite  des  accidents  successifs,  tels 
que  l’anasarque  , les  dépôts  aux  glandes  du  cou,  la  lièvre 
lente,  la  péripneumonie  latente.  Le  traitement  n’olfrit 
rien  de  particulier. 

Une  épidémie  jiarut  dans  le  comté  de  Caithness  en  An- 
gleterre , à la  fin  de  1809.  L’angine  couenneuse , dite  gan- 
gréneuse, en  fut  la  principale  complication.  Le  docteur 
Torrcncé  employa  des  ablutions  demi-froides  sur  soixante- 
cinq  malades;  on  les  pratiquait  en  plaçant  le  malade  sur 
une  chaise  basse  au  milieu  d’une  cuve,  et  en  lui  versant 
sur  la  tète  et  les  épaules  deux  gallons  d’eau  de  mer  à la 
fois,  après  quoi  on  l’essuyait  bien  et  on  le  mettait  au  lit; 
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i’ciret  (le  ces  afliisions  que  l’on  porta  rarement  au  delà  de 
deux,  fut  rabattement  de  la  fièvre,  de  la  douleur  de  tète  et 
des  membres,  et  un  sommeil  paisible.  On  n’administrait 
ce  moyen  que  dans  la  chaleur  fébrile  et  lorsqu’il  n’y  avait 
point  de  sueur;  les  épithèmes  stimulants  et  môme  les  vé- 
sicatoires sur  la  gorge  , et  quelques  évacuants  , constituè- 
rent presque  seuls  la  méthode  de  traitement,  avee  les 
affusions  et  l’inhalation  des  vapeurs  d’eau  bouillante  et  de 
vinaigre.  L’œdème,  plus  fréquent  à la  suite  des  cas  légers 
que  des  cas  graves,  cédait  facilement  à quelques  doses  de 
calomel  et  de  jalap. 

Enfin  une  épidémie  se  manifesta  au  mois  de  juin  1809 
dans  la  commune  d’Entrecasteaux  , près  de  lîrignoles  , 
département  du  Yar  ; elle  y dura  jusqu’en  septembre 
sans  se  répandre  dans  les  pays  voisins.  La  maladie  offrit 
quatre  variétés,  savoir;  1"  scarlatine  simple  avec  mal  de 
gorge  et  presque  sans  fièvre  ; 2*’  avec  angine  inflamma- 
toire, fièvre  et  éruption  le  troisième  jour;  3"  avec  angine 
tonsillaire  et  ulcères  blancs  sans  apparence  de  gangrène; 
éruption  cutanée  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour; 
4"  avec  angine  ulcéreuse  et  fièvre  typhoïde.  Dans  les  deux 
premières  variétés  le  traitement  fut  simple.  Dans  le  troi- 
sième, le  tartre  stibié , comme  vomitif,  et  ensuite  en  la- 
vage, lavements,  limonade  avec  la  crème  de  tartre,  ou 
boisson  aiguisée  avec  le  sulfate  de  magnésie,  et  même  un 
doux  laxatif,  et  enfin  des  gargarismes  animés  avec  l’acide 
sulfurique.  Dans  la  quatrième,  le  traitement  des  fièvres 
adynamiques  et  les  gargarismes  avec  le  quinquina  et 
l’acide  sulfurique  (1). 

La  variole  survient  dans  toutes  les  saisons  et  dans  tous 
les  climats.  A l’état  sporadique  , on  en  observe  quelque» 
exemples  à toutes  les  époques  de  l’année.  Malgré  l’exten- 
sion de  la  vaccine  il  ne  se  passe  pas  d’année  sans  qu’un 
certain  nombre  de  sujets  varioleux  ne  soient  admis  dans 
les  hôpitaux  de  Paris;  c’est  celui  des  Enfants  malades  (jui 

(l)  V.  Histoire  mddicnle des  maladies  c’pidemicjnes,  i)uv  0/aiiùin, 
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en  fournil  le  plus  de  cas.  Souvent  aussi  la  variole  règne 
épidéiniquement.  Le  plus  ordinairement  elle  commence 
au  printemps,  continue  pendant  l’été  et  l’automne,  et 
disparaît  pendant  l’iiiver. 

Limitées  dans  leurs  ravages  par  les  bienfaits  de  la  vac- 
cine , ces  épidémies  ne  sont  nullement  comparables  à 
celles  d’autrefois,  si  numbreuses  et  si  dévastatrices,  dont 
nos  devanciers  nous  ont  laissé  les  histoires.  Il  devient 
donc  moins  intéressant  pour  nous  d’en  reproduire  un  ré- 
sumé comme  nous  l’avons  fait  pour  la  rougeole  et  la  scar- 
latine, puisqu’il  nous  est  permis  d’espérer  qu’en  propa- 
geant de  plus  en  plus  la  vaccine,  on  finira  par  rendre  la 
variole  très-rare,  et  celte  maladie  ne  conservera  plus 
guère  pour  le  pathologiste  qu’un  intérêt  purement 
historique.  Nous  ferons  observer  seulement  avec  Ozanam 
« que  les  épidémies  de  variole  ont  toujours  été  plus  fré- 
quentes dans  les  climats  chauds , un  peu  moins  dans  ceux 
tempérés,  et  plus  rares  au  nord  de  l’Europe  ; ce  qui  s’ex- 
plique facilement,  parce  que  le  virus  variolique  s’intro- 
duit plus  difficilement  dans  le  système  dermique  chez  le- 
quel l’inhalation  est  réprimée  par  le  froid.  Eric  Pontopi- 
dar  ( nat.  de  la  Noriuè^'e)  dit  que  dans  le  nord  de 

ce  pays  la  petite  vérole  ne  sévit  que  tous  les  12  ou  16  ans, 
mais  toujours  avec  fureur.  En  1749  , elle  fit  périr  à Ber- 
ghen  cinq  cent  vingt-huitenfants  etjeunes  gens.  Inconnue 
dans  le  Groenland,  elle  y fut  apportée  en  1733  par  un 
Groëiilandais  revenant  du  Danemark  (1).  » 


S>  mplôuicf''. 

Quoiqu’il  y ait  dans  l’ensemble  de  leurs  symptômes  et 
dans  leur  marche  beaucoup  d’analogies  entre  les  diverses 
fièvres  éruptives,  il  est  cependant  convenable  , pour  plus 
de  clarté  et  de  précision  , d’en  séparer  la  description. 

Symptômes  et  marche  de  la  rougeole.  — La  première  pé- 
riode est  celle  de  l’invasion.  Elle  s’annonce  par  des  Irou- 


(1)  Onvr.Tjjp  cilé,  I.  m , p 4'21. 
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blés  généraux:  et  locaux.  Ainsi  on  observe  des  frissons  , du 
malaise,  rabattement  des  forces,  un  sentiment  de  cour- 
bature générale,  de  la  céphalalgie, surtout  dans  les  régions 
sus-orbitaires,  la  perte  d’appétit , un  peu  de  soif , etc. 
A ces  phénomènes  généraux  qui  n’offrent  encore  rien  de 
bien  spécial,  s’en  joignent  d’autres  dus  à des  congestions 
sur  les  muqueuses  supérieures,  et  le  plus  souvent  assez  bien 
caractérisés  pour  que  leur  présence  puisse  faire  prédire 
presque  à coup  sur  l’invasion  de  la  maladie.  Ces  conges- 
tions ont  lieu  sur  la  muqueuse  oculaire  , sur  celle  des 
fosses  nasales  et  sur  celle  des  bronches.  La  muqueuse  bucco- 
pharyngienne  est  presque  toujours  aussi  injectée,  par 
plaques  d’abord  et  ensuite  d’une  manière  diffuse,  mais  le 
mal  de  gorge  est  généralement  moins  prononcé  que  le  lar- 
moiement,la  rougeur  des  conjonctives  et  les  éternuements. 
Tous  ces  symptômes  vont  en  augmentant;  aux  frissons 
succède  une  fièvre  continue,  la  peau  devient  chaude,  la 
surface  de  la  langue  blanchit,  ses  bords  et  sa  pointe  rou- 
gissent, la  soif  est  vive , des  nausées  et  des  vomissements 
se  déclarent  quelquefois;  quelques  malades  ont  l’épigastre 
douloureux.  Les  yeux  deviennent  de  plus  en  plus  sensibles 
à la  lumière  et  enflammés,  les  paupières  et  leurs  bords 
libres  sont  tuméfiés  ; la  toux  est  sèche,  fréquente,  et  offre 
un  timbre  particulier,  une  certaine  raucité  qui  lui  a fait 
donner  le  nom  de  toux  férine^  et  qui  parfois  offre  une 
grande  analogie  avec  celle  du  pseudo-croup;  il  y a enroue- 
ment et  dyspnée  ; on  entend  des  râles  sibilants  , sonores  , 
muqueux,  plus  ou  moins  étendus.  Chez  un  grand  nombre 
d’enfants  les  symptômes  cérébraux  vont  jusqu’à  produire 
le  délire  , un  assoupissement  très-prononcé,  ou  meme  des 
convulsions. 

C’est  en  général  le  quatrième  ou  cinquième  jour  que 
commence  la  seconde  période  , celle  d’éruption  ou  d’état. 
De  petites  taches  rouges,  distinctes  les  unes  des  autres  , 
presque  circulaires,  peu  proéminentes,  n’ayant  que  quel- 
ques millimètres  de  largeur,  se  montrent  à la  face  d’abord, 
puis  sur  le  cou  , la  poitrine  , l’abdomen  et  les  membres. 
Le  nombre  de  ces  taches  augmente , les  plus  rapprochées 
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se  réunissent  par  leurs  bords  et  produisent  ainsi  des  ta- 
ches plus  grandes,  mais  jamais  elles  ne  sont  assez  confluen- 
tes pour  former  des  plaques  d’une  étendue  de  plus  de  deux 
ou  trois  centimètres  ; ce  n’est  guères  qu’à  la  face  qu’elles 
peuvent  se  confondre  par  leurs  bords,  et  encore  la  teinte 
rouge  générale  qu’elles  donnent  aux  joues  n’est  jamais 
aussi  uniforme  que  celle  de  la  scarlatine  confluente;  elle 

t 

a aussi  une  nuance  un  peu  plus  violacée  et  veineuse. 
L’éruption  atteint  son  plus  haut  degré  et  s’achève  dans 
l’espace  d’un  jour  ou  un  jour  et  demi.  La  tuméfaction  do 
la  peau,  très-sensible  à la  face  et  aux  paupières  , gène  la 
vision.  Après  deux  ou  trois  jours  la  rougeur  et  l’enflure 
diminuent  graduellement,  d’abord  à la  face,  puis  sur  le 
tronc  et  sur  les  membres,  dans  le  même  ordre  qu’elles 
ont  suivi  à leur  apparition.  La  plupart  des  phénomènes 
généraux  et  locaux  propres  à la  période  d’invasion,  suivent 
l’éruption  dans  ses  phases,  diminuent  et  disparaissent  peu 
à peu  avec  elle.  Dans  quelques  cas  leur  disparition  a lieu 
plus  tôt;  dans  d’autres,  au  contraire,  elle  est  plus  tardive. 
Vers  le  quatrième  jour  de  l’éruption  , le  septième  environ 
de  la  maladie  , les  taches  sont  déjà  pâles  et  deviennent 
Jaunâtres;  elles  disparaissent , et  à leur  place  l’épiderme 
tombe  en  desquammation  furfuracée.  C’est  la  période  de 
déclin  ou  de  desquammation  pendant  laquelle  survien- 
nent souvent  des  flux  critiques,  c’est-à-dire  des  sueurs, 
des  urines  abondantes  et  sédimenteuses  , et  surtout  des 
selles  diarrhéiques.  Les  pliénomènes  fébriles  ont  presque 
toujours  complètement  disparu  à cette  époque.  La  toux 
persiste  encore  plusieurs  jours  chez  quelques  sujets  et  s’ac- 
compagne d’une  expectoration  parfois  abondante  et  num- 
mulaire. 

Telle  est  la  rougeole  ordinaire.  Mais  elle  offre  de  nom- 
breuses variétés,  en  rapport,  les  unes  avec  l’intensité  du 
mal,  d’autres  avec  l’irrégularité  de  ses  phénomènes  et  de 
sa  marche  , les  autres  enfin  avec  les  complications  qui  s’y 
ajoutent. 

La  rougeole  peut  être  dite  intense  lorsque  la  fièvre  est 
violente,  que  les  taches  sont  nombreuses,  d’un  rouge  très- 
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vif,  et  que  la  durée  des  deux  premières  périodes  réunies 
dépasse  sept  à huit  jours.  La  rougeole  est  légère  dans  des 
conditions  opposées. 

La  rougeole  est  irrégulière  de  plusieurs  manières  : 
par  l’absence  de  quelques-uns  de  ses  éléments  symp- 
tomatologiques, 2”  par  des  anomalies  dans  leur  mode 
d’apparition  et  de  succession , 3“  par  les  caractères  parti- 
culiers de  l’éruption.  Au  premier  chef  se  rapportent  les 
cas  incontestables  de  rougeole  sans  catarrhe,  de  rougeole  sans 
fièvre,  et  âe  fièvre  morbilleuse  sans  éruption  qui  se  rencon- 
trent surtout  en  temps  d’épidémie. 

La  rougeole  est  encore  irrégulière  lorsque  ses  divers 
stades  sont  pervertis,  quand,  par  exemple,  la  période 
d’invasion  se  prolonge  au-delà  de  ses  limites  ; quand  celle 
d’éruption  n’a  pas  été  convenablement  préparée , quand 
elle  est  trop  rapide  et  trop  précipitée,  quand  elle  débute 
par  une  partie  du  corps  autre  que  le  visage , quand  elle  est 
tardive  et  trop  lente  ; et  enfin  quand  , au  lieu  de  se  pro- 
longer trois  à cinq  jours , elle  dure  plus  ou  moins. 

L’éruption  n’a  pas  toujours  les  caractères  que  nous  lui 
avons  assignés,  qui  sont  ceux  d’un  érythème  disséminé 
dont  la  rougeur  disparaît  sous  le  doigt  pour  reparaître 
immédiatement.  Willan  a donné  le  nom  de  rubeola  niora 

O 

à une  forme  insolite  delà  rougeole,  qui  a lieu  aux  environs 
du  septième  ou  du  huitième  jour  , lorsque  l’éruption 
devient  tout-à-coup  livide  avec  le  mélange  d’une  couleur 
jaunâtre.  M.  Rayer  dit  avoir  aussi  observé  cette  variété 
qui  paraît  se  rencontrer  de  préférence  chez  les  enfants 
très-faibles  , en  proie  à des  maladies  chroniques.  Dans 
quelques  cas  de  dyspnée  intense  due  à une  pneumonie 
coïncidente  , nous  avons  vu  l’éruption  revêtir  ces  carac- 
tères qui  nous  ont  alors  paru  résulter  simplement  de  la 
stase  sanguine  dans  les  capillaires  veineux  de  la  peau  , 
laquelle  n’avait  pas  d’autre  cause  que  l’affection  dyspnéi- 
q lie . 

~Lt  rougeole  peut  être  compliquée  par  un  grand  nombre 
d’affections,  les  unes  locales,  c’est-à-dire  cutanées,  telles 
que  la  miliaire  , qui  cependant  est  rare,  par  des  taches  de 
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purpura,  ou  quelques  autres  éruptions  qui  obscurcissent 
les  caractères  de  l’éruption  morbilleuse  ; les  autres  sont 
des  inllaniinations  des  muc[ueuses  et  des  organes  internes 
sur  lesquelles  nous  insisterons  plus  loin.  C’est  à leur  pré- 
sence qu’est  due  toute  la  gravité  de  la  rougeole  que  dans 
ces  cas-là  on  a coutume  d’appeler  maligne.  Cette  dénomi- 
nation nous  paraît  mal  appliquée  et  doit  être  réservée  aux 
cas  assez  rares  d’ailleurs,  dans  lesquels  les  phénomènes 
graves  ne  dépendent  pas  seulement  des  affections  locales, 
mais  révèlent  une  profonde  perversion  des  forces,  c’est- 
à-dire  un  état  véritable  d’ataxie. 

Symptômes  et  marche  de  la  scarlatine.  — Cette  affection 
se  partage  aussi  en  trois  périodes. 

Les  phénomènes  d’invasion  ont  généralement  une  mar- 
che rapide.  Au  bout  de  quelques  heures  seulement,  après 
des  frissons,  du  malaise,  la  fièvre  est  déjà  très-prononcée  ; 
le  pouls  est  fréquent  et  la  peau  très-chaude.  Le  malade 
accuse  de  l’abattement,  du  mal  de  tête , des  douleurs 
contusives  dans  le  tronc  et  les  membres,  un  mal  de  gorge 
ordinairement  très-prononcé  ; la  muqueuse  bucco-pha- 
ryngienne  rougit,  la  déglutition  est  gênée  ; les  muqueuses 
de  l’œil,  du  nez,  des  bronches  sont  en  général  peu  affectées 
ou  même  intactes  ; il  y a des  nausées,  de  l’anorexie,  quel- 
quefois des  vomissements.  Cette  période  dure  rarement 
plus  d’un  jour,  quelquefois  même  , l’éruption  paraît  au 
bout  de  quelques  heures;  dans  le  plus  petit  nombre  de  cas 
elle  n’apparaît  que  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

Le  plus  ordinairement  la  scarlatine  se  montre  d’abord 
au  cou  et  à la  face,  (jiielquefois  c’est  au  tronc,  aux  mains 
ou  aux  pied  qu’elle  débute  pour  s’étendre  ensuite  au  reste 
du  corps.  Elle  met  ordinairement  un  à deux  jours  avant 
de  se  répandre  ainsi  sur  toute  la  surface  cutanée.  Les  ta- 
ches qui  la  forment  sont  très-petites  , mais  tellement 
rapprochées  c|u’elles  se  réunissent  bientôt  et  donnent  à la 
peau  luie  teinte  analogue  à celle  de  l’érysipèle  par  son 
uniformité.  Il  est  rare  que  cette  conilueuce  ait  lieu  sur 
Ionie  l’étendue  de  la  peau  ; on  la  renconlre  spécialement 
à la  face,  vers  le  j)li  des  articulations,  en  haut  et  en  dedans 
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des  cuisses,  vers  les  aisselles  et  les  plis  du  bras.  Dans  d au- 
tres points  les  taches  sont  séparées  par  des  intervalles  où 
la  peau  est  pâle,  et  avec  lesquels  elles  se  fondent  insensi- 
blement sur  leurs  bords.  Dans  les  points  où  l’éruption  est 
confluente  elle  est  d’un  rouge  écarlate  framboisé  très- vif. 
Dans  ceux,  au  contraire,  où  elle  est  discrète  elle  est  en 
général  moins  colorée.  Dans  tous  les  cas  la  rougeur  dispa- 
raît momentanément  sous  la  pression  du  doigt.  La  peau 
est  sèche,  brûlante;  elle  se  tuméfie,  surtout  dans  les  points 
où  l’éruption  est  confluente;  elle  est  le  siège  d’une  vive 
démangeaison,  et  d’un  sentiment  d’ardeur  très-pénible. 
£n  même  temps  la  langue,  la  bouche  et  la  gorge,  la  sur- 
face interne  des  paupières  et  des  narines  sont  injectées  et 
d’un  rouge  vif.  Souvent  la  langue  est  d’abord  couverte  d’un 
enduit  blanchâtre  qui  cache  sa  rougeur,  mais  elle  s’en 
dépouille  bientôt  pour  se  montrer  avec  une  teinte  vineuse 
tout-à-fait  caractéristique.  Tous  les  symptômes  fébriles  se 
maintiennent  dans  la  seconde  période  et  suivent  absolu- 
ment la  même  marche  que  l’éruption,  augmentent  et 
diminuent  comme  elle.  Le  mal  de  gorge  est  souvent  le 
symptôme  dominant.  Dans  d’autres  cas  il  y a des  vomisse- 
ments, des  hoquets,  de  la  toux,  des  épistaxis,  beaucoup 
d’agitation,  de  l’anxiété,  du  délire,  et  même  des  convul- 
sions. Cette  période  dure  rarement  moins  de  quatre  à 
cinq  jours,  et  souvent  elle  en  dure  six  ou  huit. 

Dans  la  troisième  période  la  desquammation  s’opère 
dans  le  môme  ordre  que  l’éruption,  commençant  dans  les 
points  primitivement  envahis,  alors  que  d’au  très  sont  encore 
en  pleine  efllorescerice.  L’épiderme  se  détache  sous  forme 
de  farine,  de  petites  écailles  ou  de  squammes  très-larges; 
souvent  il  forme  des  lambeaux  très-étendus,  surlout  aux 
membres,  aux  doigts  et  aux  orteils.  A mesure  que  la  des- 
({uammation  succède  à l’éruption  dans  une  plus  grande 
étendue,  les  troubles  généraux  s’apaisent,  la  fièvre  tombe, 
le  mal  de  gorge  se  dissipe,  la  soif  cesse,  l’appétit  revient. 
Quelquefois  une  sueur  abondante,  un  épistaxis,  la  diar- 
rhée , des  urines  sédi menteuses  coïncident  avec  la  ter- 
niinaisonetparaissent  agir  comme  de  véritables  crises  ; mais 
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souvent  aussi  ces  flux  manquent  ou  sont  à peine  prononcés. 

La  scarlatine  présente  des  variétés  analogues  à celles 
que  nous  avons  admises  pour  la  rougeole.  Elle  varie  d’abord 
dans  son  degré  d’intensité.  L’éruption  peut  être,  comme 
nous  l’avons  vu , discrète  ou  confluente , avoir  une  durée 
variable  ; la  fièvre  et  tous  les  troubles  généraux  sont  plus 
ou  moins  caractérisés. 

Des  irrégularités  nombreuses  se  font  aussi  remarquer 
dans  cette  maladie.  La  première  est  celle  dans  laquelle  on 
constate  la  fièvre,  l’état  de  la  gorge,  et  les  autres  troubles 
fonctionnels,  sans  aucune  éruption  , chez  des  sujets  qui 
ont  été  exposés  à la  contagion  ou  à l’infection.  C’est  ce 
qu’on  a appelé  scarlatine  ou  plutôt  fièvre  scarlatineuse  sans 
exanthème.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  observés  par  une 
foule  d’auteurs  recommandables.  Il  est  des  malades  chez 
lesquels  ce  sont  les  autres  éléments  de  la  scarlatine  qui  man- 
quent. Ainsi  l’angine  est  quelquefois  si  légère  qu’elle  passe 
inaperçue  ; d’autres  fois  la  fièvre  et  les  troubles  généraux 
sont  si  peu  prononcés  que  des  parents  négligents  laissent 
passer  la  maladie  sans  s’en  douter.  Mais  plus  tard  l’ana- 
sarque,  les  parotides  ou  d’autres  accidents  révèlent  la 
nature  de  l’éruption  qui  a pu  être  complètement  mécon- 
nue ou  prise  pour  quelque  variété  d’érythème  simple. 

D’autres  variétés  sont  relatives  à la  forme  de  l’éruption. 
Uicn  n’est  plus  ordinaire,  surtout  dans  les  cas  où  l’érup- 
tion est  très-active,  que  de  voir  sur  le  fond  rouge  de  la 
peau  de  petits  points  saillants  formés  par  des  vésicules 
transparentes  , puis  opalines  et  blanchâtres  , souvent 
en  très-grand  nombre;  c’est  une  éruption  miliaire. 
Quant  aux  papules  et  aux  pustules  que  quelques  auteurs 
disent  avoir  observées  conjointement  avec  l’éruption  scar- 
latineuse, elles  nous  ont  paru  excessivement  rares. 

Les  variétés  les  plus  importantes  sont  celles  qui  dépen- 
dent des  complications.  L’angine  qui  accompagne  la 
maladie  peut  être  assez  intense  et  revêtir  des  caractères 
assez  graves  pour  devenir  plus  qu’un  élément  de  l’affec- 
tion générale  ; elle  en  est  une  complication  et  lui  fait 
donner  le  nom  de  scarlatina  au^inosa.  Très-souveut  encore 
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la  maladie  laisse  à sa  suite  des  parotides,  une  hydropisie, 
des  inflammations  de  tel  ou  tel  organe.  Nous  reviendrons 
plus  tard  sur  ces  diverses  complications. 

Enfin  il  y a des  scarlatines  malignes^  c’est-à-dire  dans 
lesquelles  les  altérations  des  organes  appréciables,  soit 
pendant  la  vie,  soit  après  la  mort,  ne  suffisent  pas  pour 
rendre  compte  des  accidents  qu’on  observe.  Nous  ne 
donnons  point  ce  nom  à la  scarlatine  compliquée  par  telle 
ou  telle  maladie. 

Symptômes  et  marche  de  la  variole.  — Nous  retrouvons 
dans  la  période  d’invasion  les  mêmes  symptômes  que 
nous  ont  déjà  montrés  les  autres  fièvres  éruptives,  c’est-à- 
dire  des  phénomènes  généraux  caractérisés  par  des  fris- 
sons, de  la  fièvre,  une  lassitude  générale,  un  malaise  de 
tout  le  corps,  des  douleurs  dans  les  membres,  à l’épigastre, 
dans  le  dos  ou  dans  les  lombes,  de  la  céphalalgie,  des 
nausées,  des  vomissements,  de  la  somnolence  ou  de  l’agi- 
tation, parfois  même  du  délire  et  des  convulsions;  on 
remarque  la  turgescence  de  la  face,  le  coryza,  le  larmoie- 
ment, la  rougeur  des  yeux,  un  mal  de  gorge,  de  la  dyspnée, 
de  la  toux,  de  l’enrouement,  etc.  Tous  ces  phénomènes 
ont  quelquefois  une  grande  intensité,  et  peuvent  facile- 
ment faire  croire  à l’existence  d’une  maladie  locale  comme 
la  méningite,  la  gastrite,  la  pneumonie,  etc.,  jusqu’au 
moment  où  l’éruption  apparaît. 

Parmi  ces  prodromes,  les  troubles  de  l’estomac  et  la 
douleur  dorso-lombaire  ont,  par  leur  fréquence  et  leur 
intensité,  une  assez  grande  valeur  comme  circonstances 
propres  à faire  prévoir  l’éruption  varioleuse,  surtout  chez 
des  sujets  qui  n’ont  eu  antérieurement  ni  variole  ni 
vaccine. 

Mais  il  y a plusieurs  autres  symptômes  du  début,  tels 
que  le  frisson,  la  douleur  lombaire,  la  courbature  géné- 
rale, la  céphalalgie,  qu’il  est  très-difficile,  impossible  même 
de  constater  chez  les  très-jeunes  enfants.  Souvent  les  seuls 
symptômes  appréciables  sont  les  vomissements  et  la  fièvre. 
Il  en  est  un  autre  qui  a une  grande  importance,  c’est 
l’éclampsie.  Suivant  M.  Trousseau,  on  peut  estimer,  autant 
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qu’il  est  permis  de  le  faire,  lorsqu’on  n’a  pas  exactement 
compté,  que  sur  six  enfants  en  très  bas-Age,  pris  de  va- 
riole, un,  peut-être,  est  pris  de  convulsions  dans  le  pre- 
mier stade  de  la  maladie  ; l’on  peut  considérer  l’éclampsie 
comme  un  accident  corrélatif  à la  v iolente  céphalalgie  qui, 
chez  l’adulte,  se  remarque  au  début  d.e  la  variole,  et  l’ana- 
logie doit  faire  supposer  qu’elle  se  dissipera  de  même 
lorsque  l’éruption  apparaîtra.  L’importance  de  ce  prodrome 
épipliénoménique  avait  été  déjà  très-bien  appréciée  par 
Stoll,  et  surtout  par  Sydenham  qui,  en  le  voyant  survenir 
chez  des  enfants  dont  la  dentition  était  achevée,  soupçon- 
nait aussitôt  l’invasion  de  la  variole. 

La  durée  de  la  première  période  est  en  général  d’au 
moins  deux  jours,  le  plus  souvent  de  trois  ou  de  quatre. 
Enfin  dans  quelques  cas  elle  est  beaucoup  plus  longue. 
M.  Guersent  l’a  vue  durer  de  quinze  à vingt  jours.  «Dans 
ce  cas,  dit-il,  ne  songeant  pas  à la  variole  parce  que  l’en- 
fant portait  des  traces  évidentes  de  vaccine  , et  voyant 
qu’il  existait  de  la  fièvre,  de  l’assoupissement  et  des  vomis- 
sements, je  crus  d’abord  à l’imminence  d’une  inflammation 
vers  le  cerveau,  et  j’eus  recours  aux  antiphlogistiques.  Mais 
les  symptômes  persistant,  et  l’idée  d’une  petite  vérole 
m’étant  venue  enfin,  j’employai  quelques  excitants,  et  je 
vis  bientôt  paraître  une  éruption  variolique  qui  se  ter- 
mina d’une  manière  favorable  (1).  » On  comprend  de 
quelle  obscurité  le  diagnostic  est  entouré  dans  ces  cas 
extraordinaires,  et  les  graves  conséquences  qu’il  en  peut 
résulter  pour  le  traitement. 

L’éruption  paraît  en  premier  lieu  à la  face,  puis  au  cou, 
au  tronc,  et  enfin  aux  membres.  Cette  propagation  à 
toutes  les  régions  du  corps  a ordinairement  lieu  dans  l’es- 
pace de  douze  à vingt-quatre  heures.  L’éruption  consiste 
en  de  petites  taches  rouges,  assez  nettement  circonscrites, 
qui  bientôt  se  convertissent  en  de  petites  éminences, 
caractère  en  général  assez  prononcé  au  bout  de  quelques 
heures  pour  différencier  la  maladie  d’avec  la  .rougeole. 


(1)  de  riud  , S*"  cdil.,  I.  \\i  , p.  101. 
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L’éruption  est  donc  primitivement  papuleuse.  En  conti- 
nuant ses  progrès,  la  papule  soulève  l’épiderme,  et  déjà 
une  matière  demi-liquide  est  interposée  à cette  membrane 
et  au  corps  muqueux  de  la  peau.  Bientôt  cette  espèce  de 
vésicule  devient  plus  élevée  en  môme  temps  que  sa  base 
s’élargit,  elle  s’acumine,  ensuite  se  déprime  à son  centre, 
et  devient  ombiliquée.  Quand  il  a acquis  tout  son  volume, 
le  bouton  variolique  varie  depuis  celui  d’une  grosse 
tête  d’épingle  jusqu’à  celui  d’un  pois.  En  général  , 
les  boutons  les  plus  volumineux  sont  ceux  de  la  poitrine 
et  des  membres.  Pendant  leur  accroissement  la  peau 
rougit  autour  d’eux,  se  gonfle  et  se  tend. 

Dans  une  seconde  phase  que  nous  rattachons  toujours 
à la  seconde  période  , le  bouton  variolique  devient  une 
pustule;  la  matière  en  partie  liquide  et  transparente  qui 
soulève  l’épiderme  se  convertit  en  pus.  Chaque  pustule 
représente  un  petit  abcès  sous-épidermique,  mais  elle  en 
dilTère  en  ce  qu’elle  a beaucoup  moins  de  tendance  à s’ou- 
vrir au  dehors,  à la  manière  des  abcès,  qu’à  se  terminer 
par  dessiccation  et  résorption,  comme^nous  le  verrons  bien- 
tôt en  décrivant  la  troisième  période.  A mesure  que  cette 
suppuration  disséminée  s’opère  à la  surface  de  la  peau,  les 
portions  de  cette  membrane  qui  entourent  la  pustule  sont 
de  plus  en  plus  rouges,  tendues,  gonflées,  et  participent 
au  travail  inflammatoire  qui  s’accomplit  à la  surface  du 
corps  muqueux.  Ce  gonflement  est  souvent  œdémateux  à 
la  face  et  aux  paupières  surtout,  qui  ne  peuvent  s’ouvrir 
et  cachent  le  globe  de  l’œil.  Les  pustules  perdent  enfin 
leur  forme  ombiliquée  et  deviennent  exactement  rondes, 
blanches , opaques  ; elles  jaunissent  ensuite  à mesure 
qu’elles  approchent  du  moment  où  elles  vont  se  dessécher 
et  se  convertir  en  croûtes. 

Les  phénomènes  généraux  présentent  une  marche  fort 
remarquable  dans  le  cours  de  la  période  d’éruption.  Ordi- 
nairement ils  cessent  à peu  près  complètement  dès  le  pre- 
mier jour  de  l’éruption,  la  fièvre  disparaît,  les  désordres 
quelquefois  très-graves  de  la  période  d’invasion  s’évanouis- 
sent comme  par  enchanlcment,  toutes  les  grandes  fonc- 
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lions  s’accüinplisscnlrcguU('remenl,  l’appélit  môme  revient 
et  l’estomac  peut  digérer  les  aliments.  Dans  le  cas  cepen- 
dant où  l’éruption  pustuleuse  s’étend  aux  muqueuses  des 
^eux,  du  nez,  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du  larynx,  on 
comprend  que  l’inflammation  de  ces  membranes  empêche 
les  effets  de  la  maladie  d’être  uniquement  concentrés  à la 
surface  de  la  peau.  D’ailleurs  ces  pustules  n’offrent  pas  les 
mêmes  caractères  que  celles  de  la  peau.  La  strucLure  dif- 
férente des  membranes  muqueuses  leur  ôte  la  forme  om- 
biliquée et  fait  qu’elles  s’ulcèrent  de  très-bonne  heure  ; 
mais  la  surface  de  ces  ulcérations,  qui  semblent  n’avoir 
détruit  que  l’épithélium,  est  couverte  d’une  matière  comme 
couenneuse  ou  pultacée,  analogue  à celle  qu’on  trouve  à la 
surface  du  corps  muqueux  dans  la  pustule  cutanée.  Enfin, 
outre  les  symptômes  ordinaires  de  cette  inflammation  des 
muqueuses  des  sens  et  des  voies  bucco-pharyngiennes,  on 
constate  souvent  une  salivation  abondante. 

Les  symptômes  généraux,  comme  nous  l’avons  vu,  ces- 
sent aussitôt  que  l’éruption  a commencé  surtout  le  corps. 
Lorsque  le  moment  de  la  suppuration  approche,  on  voit 
la  fièvre  se  relever;  un  frisson  plus  ou  moins  violent  en 
marque  le  début , bientôt  le  pouls  s’accélère , se  développe, 
la  peau  est  chaude,  et  tous  les  autres  troubles  fonctionnels 
inséparables  de  l’état  fébrile,  ne  tardent  pas  à se  manifes- 
ter. Ces  désordres  généraux  précèdent  toujours  de  quelques 
beuresau  moins  la  transformation  en  pus  de  la  matière  séro- 
j)ultacée  contenue  dans  les  boutons  varioliques.  Ils  augmen- 
tent jusqu’à  ce  que  la  suppuration  soit  bien  complète,  puis 
diminuent  au  moment  où  la  dessiccation  va  avoir  lieu. 

Celle-ci  marque  la  troisième  période  qui  commence  du 
dixième  au  douzième  jour  de  la  maladie.  La  tuméfaction 
de  la  face  diminue  et  disparaît,  pendant  que  les  mains  et 
les  pieds  sont  encore  gonflés  , parce  que  l’éruption  n’y  est 
qu’à  la  période  de  suppuration.  Les  pustules  les  plus  an- 
ciennes sont  en  effet  celles  qui  se  dessèchent  les  premières. 
Elles  deviennent  flasques;  l’épiderme  qui  couvre  le  pus 
se  ride  et  se  flétrit,  soit  que  le  liquide  se  dessèche  et  oc- 
cupe moins  de  place,  soit  ((ii’il  s’échappe  par  exsudation 
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à travers  l’épideriiie  ; d’autres  fois  celui-ci  se  déchire  et  laisse 
écouler  le  liquide.  Dans  tous  les  cas, le  pus  se  concrète  sur 
la  peau  comme  de  la  cire,  forme  des  croûies  jaunes  qui  se 
dessèchent  et  durcissent  au  contact  de  l’air.  La  plupart  de 
ces  croûtes  restent  adhérentes  à la  peau  pendant  quelques 
jours,  puisse  détachent  d’une  seule  pièce  , spontanément 
ou  arrachées  par  les  doigts  du  malade  qu’une  vive  déman- 
geaison porte  à se  gratter;  d’autres  se  réduisent  en  frag- 
ments furfuracés  et  se  détachent  insensiblement.  La  chute 
des  croûtes  est  ordinairement  complète  avant  le  vingtième 
jour,  au  moins  chez  les  enfants  , car  chez  les  adultes  elle 
se  prolonge  souvent  jusqu’au  vingt-cinquième.  A leur  place 
la  peau  présente  des  dépressions  rougeâtres,  qui  peu  à peu 
perdent  cette  couleur,  mais  qui  ne  s’effacent  presque  ja- 
mais complètement.  Dans  cette  dernière  période,  les  in- 
llammations  érythémateuses  ou  pustuleuses  des  muqueuses 
supérieures  se  terminent  rapidement  par  résolution  ou 
])ar  cicatrisation.  Qnantaux  phénomènes  généraux,  ils  ont 
souvent  disparu  complètement,  quoiqu’il  reste  encore  des 
pustules  en  suppuration  aux  extrémités  ; à plus  forte  rai- 
son ils  ont  tout-à-fait  cessé  lorsque  la  dessiccation  s’opère 
partout. 

Les  variétés  de  la  maladie  sont  très-nombreuses.  Par- 
lons d’abord  de  celles  qui  résultent  des  caractères  de 
l’éruption  elle-même.  La  variole  est  discrète  quand  les  pus- 
tules sont  peu  ou  médiocrement  nombreuses  , et  presque 
toutes  séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles  d’une 
certaine  étendue.  Elle  est  dite  con/Zwen/e  quand  les  pustules 
existent  en  si  grand  nombre  qu’elles  se  touchent  presque 
toutes,  et  l’on  conçoit  qu’entre  les  degrés  extrêmes  de  ces 
deux  formes  , il  y en  ait  une  foule  d’intermédiaires.  Beau- 
coupde  varioles  sont  en  même  temps  confluentes  à la  face  et 
discrètes  sur  les  membres.  Dans  la  variole  confluente,  le  tra- 
vail pathologique  est  plus  intense  non-seulement  â la  peau, 
mais  aussi  sur  les  muqueuses,  et  tous  les  symptômes  géné- 
raux ont  une  plus  grandeviolence.  Les  prodromes  sont  plus 
graves,  Téruption  plus  précoce,  plus  rapide  dans  sa  mar- 
che, la  fièvre  ne  tombe  pas  toujours  au  commencement  de 
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la  seconde  période,  et  celle  de  suppuration  est  très-intense. 
Dans  beaucoup  de  cas,  sans  qu’il  existe  aucune  complica- 
tion viscérale  proprement  dite  , autre  que  les  inflamma- 
tions pustuleuses  de  la  bouche  et  des  voies  pharyngo-laryn- 
giennes,  la  puissance  vitale  paraît  trop  faible  pour  que 
l’éruption  s’accomplisse  complètement;  la  suppuration 
n’arrive  pas  à maturité,  les  pustules  restent  séreuses,  cris- 
tallines, le  pouls  faiblit,  la  peau  est  sans  chaleur,  et  la 
faiblesse  amène  la  mort  avant  que  la  maladie  soit  arrivée 
h sa  dernière  phase. 

Par  opposition  aux  varioles  confluentes  il  en  existe  d’au- 
tres dans  lesquelles  l’éruption  est  si  discrète,  c’est-à-dire 
composée  d’un  si  petit  nombre  de  papules,  les  symptômes 
généraux  si  peu  intenses,  qu’on  a cru  devoir  en  faire  des 
affections  distinctes,  sous  les  noms  de  varioloides  ^ fausses 
varioles  , varioles  bâtardes  ^ variolettes  , etc.  Nous  ne  voyons 
là  que  des  variétés  d’une  même  affection  qui  ne  diffère 
dans  tous  ces  cas  que  par  son  intensité  et  non  point  par  sa 
nature.  Nous  n’entamerons  aucune  discussion  pour  éta- 
blir la  consanguinité  de  toutes  ces  formes  pathologiques  ; 
nous  dirons  seulement  que  nous  la  croyons  réelle  et  que 
toutes  les  raisons  données  contre  cette  opinion  nous  parais- 
sent faibles  et  peu  concluantes.  Nous  n’admettons  égale- 
ment aucune  différence  de  nature  entre  une  première  et 
une  seconde  variole , entre  celle  qui  survient  chez  un  su- 
jet non  vacciné  et  celle  qui  attaque  une  personne  ayant 
eu  une  vaccine  légitime,  ni  enfin  entre  une  variole  spon- 
tanée et  une  variole  inoculée.  Quant  à la  varicelle,  mala- 
die dans  laquelle  l’éruption  appartient  à la  classe  des  vési- 
cules , nous  n’avons  garde  de  la  confondre  avec  les  affec- 
tions varioleuses  dont  elle  se  distingue  par  ses  caractères 
locaux  et  généraux  , par  sa  non -susceptibilité  d’être  trans- 
mise par  l’inocidation  et  de  se  transformer  alors  en  vérita- 
ble variole. 

On  a admis  dans  les  affections  varioleuses  plusieurs  va- 
riétés en  rapport  avec  l’aspect  particulier  des  pustules  on 
avec  des  éru])tions  cutanées  d’une  autre  nature  qui  peu- 
vent les  accompagner.  Ainsi  on  appelle  variole  eristalhne 
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celle  dont  les  pustules  , au  lieu  de  renfermer  du  pus  Vers  la 
fin  de  la  seconde  période , se  remplissent  seulement  de 
sérosité.  Ce  caractère  est  de  mauvais  augure  : il  révèle  la 
faiblesse  de  l’organisme  ou  du  moins  il  annonce  que  le  tra- 
vail dont  la  peau  est  le  siège  n’est  pas  assez  actif  pour  par- 
faire la  suppuration.  La  variole  est  verriiqueuse  ou  cornée 
lorsque  les  pustules  se  durcissent  et  se  dessèchent  sans  se 
rompre.  On  appelle  pemphigoïde  celle  dont  lés  pustules 
sont  très-larges  et  ressemblent  aux  bulles  du  pemphigus  ; 
si  elles  ne  passent  pas  à l’état  de  suppuration,  ce  que  nous 
avons  dit  de  la  forme  cristalline  est  applicable  à la  forme 
pemphigoïde  ; mais  si  la  suppuration  a lieu , la  terminai- 
son peut  en  être  aussi  heureuse  que  dans  la  variole  ordi- 
naire, à cela  près  que  la  dessiccation  est  moins  régulière. 
Dans  quelques  pustules  la  matière  purulente  rendue  plus 
liquide  par  l’abondanee  du  sérum,  ne  se  concrète  point, 
ramollit  et  rompt  l’épiderme  et  s’écoule  sans  former  de 
croûtes.  On  a appelé  variole  sanguine  celle  dont  les  pustu- 
les contiennent  du  sang  ou  du  moins  un  liquide  sanguino- 
lent. 

Parmi  les  complications  de  la  variole  nous  ne  ferons  que 
mentionner  ici  la  rougeole,  la  scarlatine,  l’ecthyma  , le 
purpura  hemorrhagica  , l’érysipèle,  les  furoncles,  les  ab- 
cès sous-cutanés.  M.  Guersent  dit  avoir  vu  plusieurs  fois 
les  cupules  du  favus  se  développer  à la  suite  des  pustules 
varioliques.  De  ces  diverses  éruptions  la  roilgeole  , la  scar- 
latine et  le  purpura  sont  en  général  lés  plus  graves.  Elles 
impriment  à la  marche  des  symptômes  une  grande  irré- 
gularité non-seulement  par  rapport  au  développement  de 
l’éruption,  mais  encore  par  rapport  aux  désordres  fonction- 
nels qui  s’annoncent  vers  les  grands  viscères,  tl  semble 
que  les  deux  virus  se  disputent  une  scène  trop  étroite 
et  reportent  une  partie  de  leurs  effets  sur  les  organes 
nobles. 

Les  autres  complications  sont  ; 1°  les  inflammations 
érythémateuses  ou  pustuleuses  des  muqueuses  oculo-pal- 
pébrale,  nasale,  bucco-pharyngienne , laryngo-bronchi - 
que,  ou  des  organes  profonds  , tels  que  l’estomac  , l’intcs- 
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lin,  le  poumon,  les  membranes  séreuses  du  thorax,  de 
l’abdomen,  de  la  télé,  l’encéphale  lui-même;  T les  hé- 
morrhagies par  les  surfaces  muqueuses  ; 3°  les  convulsions 
et  d’autres  accidents  nerveux  à forme  ataxique  ou  ady- 
namique  qui  constituent  la  forme  maligne  proprement 
dite. 


Coraplicalions. 


Pour  qu’une  maladie  quelconque  puisse  être  considérée 
comme  une  complication  des  fièvres  éruptives,  il  faut: 
qu’elle  se  soit  développée  à l’époque  où  l’organisme  est 
placé  sous  l’influence  de  ces  fièvres;  2''  qu’elle  ait  par  sa 
nature  et  son  siège  quelques  rapports  avec  la  nature  et  le 
siège  de  l’affection  primitive.  La  première  condition  existe 
toutes  les  fois  que  la  complication  survient  avant  la  termi- 
naison de  la  période  de  desquammation  et  de  dessiccation. 
La  seconde  , pour  être  bien  comprise  dans  sa  réalisation  , 
exige  quelques  développements  dans  lesquels  nous  allons 
entrer  sur  la  constitution  élémentaire  des  fièvres  exanthé- 
matiques. 

Ce  qui  nous  frappe  le  plus  au  premier  abord  dans  ces 
maladies,  c’est  l’éruption  cutanée  qui  n’en  forme  point 
l’essence,  mais  qui  en  est  un  élément  secondaire  important. 
En  second  lieu  nous  y voyons  les  téguments  internes  affec- 
tés de  lésions  analogues , sinon  identiques,  à celles  dont 
la  peau  est  le  siège;  et  ce  second  élément  est  presque 
aussi  caractéristique  que  le  premier.  Le  troisième  élément 
inséparable  des  fièvres  éruptives  est  le  mouvement  fébrile 
lui-même;  il  précède  la  manifestation  des  deux  autres,  et 
leur  est  plutôt  antérieur  que  consécutif.  D’après  l’ordre 
de  filiation  qu’il  est  permis  de  saisir  entre  les  phénomè- 
nes pathologiques,  la  fièvre  tient  véritablement  sous  sa 
dépendance  l’exanthème  cutané  et  muqueux,  et  ne  lui  est 
subordonnée  que  d’une  manière  secondaire  lorsque  le  tra- 
vail exanthématique  acquiert  trop  d’intensité , comme  on 
le  voit  au  moment  de  la  suppuration  des  pustules  varioli- 
ques. Enfin,  en  remontant  aussi  haut  que  peuvent  nous 
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conduire  l’obscrvalion  et  l’induction,  nous  trouvons  dans 
les  fièvres  éruptives  un  élément  primordial  qui  en  forme 
l’essence,  mais  sur  la  nature  duquel  nos  connaissances  sont 
encore  trop  peu  avancées  pour  le  définir  dans  des  termes 
précis.  Nous  savons  que  c’est  une  altération  spéciale  du 
sang  sans  pouvoir  dire  en  quoi  elle  consiste;  la  chimie  or- 
ganique seule  pourra  nous  fournir  les  données  qui  nous 
manquent  encore.  En  attendant  ces  progrès,  et  en  restant 
au  point  de  vue  rationnel  de  la  pathologie , nous  conce- 
vons l’altération  du  sang  comme  le  point  de  départ  de 
tous  les  phénomènes  des  fièvres  éruptives.  C’est  elle  qui 
suscite  dans  l’organisme  ce  mouvement  général  que  les  an- 
ciens comparaient  à une  fermentation,  c’est-à-dire  la  fièvre, 
et  que  nous  nous  bornons  à considérer  comme  un  effort 
réactionnel  qui  prépare  l’élimination  du  principe  étranger 
introduit  dans  le  liquide  nourricier.  Enfin  cette  élimination 
s’accomplit  par  un  travail  spécial  dont  les  membranes  té- 
gumentaires  sont  le  siège.  Ainsi  une  fièvre  éruptive  n’est 
en  définitive  qu’un  travail  de  dépuration  qui  s’accomplit 
dans  l’organisme  au  moyen  d’actions  complexes,  les  unes 
générales  comme  la  fièvre,  les  autres  locales  comme  l’exan- 
thcine  cutané  etl’exanthème  muqueux.  Que  ces  actions  gé- 
nérales ou  locales  soient  soumises  à une  cause  quelconque  de 
perturbation , elles  n’opèrent  plus  une  dépuration  conve- 
nable, et  dès-lors,  il  se  manifeste  de  nouveaux  actes  mor- 
bides, soit  dans  les  organes  primitivement  destinés  à 
servir  d’émonctoires , soit  dans  ceux  qui  d’ordinaire  res- 
tent étrangers  à cet  office;  c’est  alors  que  les  fièvres  érup- 
tives se  compliquent. 

Il  est  facile  de  pressentir  combien  de  circonstances  di- 
verses peuvent  intervenir  dans  le  développement  de  ces 
complications.  Tout  ce  qui  tient  aux  prédispositions,  c’est- 
à-dire  l’Age,  le  sexe,  le  tempérament,  la  constitution, 
l’idiosyncrasie,  l’état  antérieur  de  la  santé , peuvent  im- 
primer une  activité  insuffisante  ou  exagérée,  soit  à l’élé- 
ment pblogisliquc  général,  à la  fièvre,  soit  aux  éléments 
phlogistiques  locaux,  c’est-à-dire  aux  exanthèmes  de  la 
peau  et  des  muqueuses.  Toutes  les  causes  d’origine  externe 
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sont  capables  de  produire  les  mêmes  effets.  Toutes  les  fois 
que  ces  causes  ne  font  qu’exagérer  un  ou  plusieurs  des 
actes  pathologiques  élémentaires  de  la  fièvre  éruptive, 
celte  exagération  devient  une  complication  directe.  Mais 
si,  au  contraire,  elles  diminuent  intempestivement  l’éner- 
gie de  ces  actes,  c’est-à-dire  de  la  fièvre  et  de  l’éruption, 
la  même  force  qui  les  produisait  tend  à en  susciter  de  nou- 
veaux, différents  des  premiers,  et  dès-lors  irréguliers  et 
anormaux.  Ces  complications  naissent  alors  d’une  manière 
indirecte,  c’est-à-dire  par  suite  d’une  réaction  secondaire 
de  la  force  vitale. 

Mais  faut-il  admettre  que  les  complications  ne  recon- 
naissent jamais  d’autres  causes  que  celles  dont  il  vient 
d’être  question?  Ne  peuvent-elles  pas  résulter  aussi  de  la 
lésion  primordiale  due  à l’altération  du  sang?  Oui , sans 
doute , cette  altération  peut  exister  à un  degré  tel  que  les 
actes  dépurateurs  ordinaires,  c’est-à-dire  la  fièvre  et  l’érup- 
tion, deviennent  insuffisants,  et  l’on  conçoit  très-bien  que 
des  modifications  pathologiques  puissent  alors  s’établir  dans 
des  organes  autres  que  la  peau  et  les  muqueuses,  alors 
même  que  le  travail  dont  ces  membranes  sont  le  siège  n’a 
été  ni  exagéré  ni  déplacé.  Dans  ce  cas  les  complications 
surviennent  simplement  par  suite  d’une  localisation  plus 
vaste  en  rapport  avec  l’énergie  de  la  cause  palhogénique  ; 
elles  ne  sont  que  l’effet  supplémentaire  de  la  réaction  éli- 
minatoire, et  ne  réclament  l’usage  des  moyens  thérapeu- 
tiques que  lorsqu’elles  peuvent  compromettre  une  fonc- 
tion importante. 

En  résumé,  toutes  les  complications  des  fièvres  érupti- 
ves résultent,  soit  de  l’exagération  des  lésions  élémentaires 
qui  leur  sont  propres , soit  de  la  localisation  du  travail 
dépurateur  dans  des  organes  ^autres  que  les  membranes 
tégumenlaires.  C’est  en  les  rapportant  à ces  deux  chefs 
que  nous  allons  en  aborder  l’examen. 

Les  maladies  cjue  l’on  peut  regarder  comme  des  com- 
plications de  l’élément  cutané  ont  peu  d’importance  en 
général.  Le  plus  souvent  elles  indiquent  une  activité  pré- 
pondérante dans  le  travail  éruptif  proprement  dit  qui  a 
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plus  d’avantages  que  d’inconvénients.  Ainsi,  aux  taches 
érythémateuses  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  se  joi- 
gnent souvent  des  éruptions  vésiculeuses , des  sudamina, 
la  miliaire,  quelquefois  même  des  papules.  Dans  la  variole 
il  n’est  pas  très-rare  de  voir  les  pustules  reposer  sur  un 
fond  érysipélateux , ou  bien  se  compliquer  de  quelques 
autres  formes  d’inflammation  de  la  peau.  Quelquefois  les 
pustules  creusent  en  profondeur  et  pénètrent  jusque  dans 
le  tissu  cellulaire,  ou  s’accompagnent  d’abcès  sous-cutanés; 
dans  ces  deux  cas  la  suppuration  au-dessous  du  derme  est 
une  véritable  complication,  aussi  bien  que  celle  des  gan- 
glions lymphatiques  des  régions  extérieures  du  corps. 
Enfin  la  mortification  de  la  peau  , les  eschares  sont  aussi 
quelquefois  la  conséquence  d’un  excès  de  phlogose  ou  de 
l’action  septique  du  virus  exanthématique. 

Une  complication  fort  grave,  que  révèlent  en  partie  ses 
effets  sur  la  peau  , est  le  purpura  hemorrhagica.  Cette  ma- 
ladie, assez  rare  dans  la  rougeole,  est  plus  commune  dans 
la  scarlatine  et  dans  la  variole.  Lorsque  les  taches  hémor- 
rhagiques sont  peu  nombreuses  et  ne  coïncident  avec  au- 
cune hémorrhagie  viscérale,  elles  offrent  peu  d’importance, 
et  n’impriment  souvent  à la  maladie  aucune  tendance  fâ- 
cheuse; mais  lorsqu’elles  sont  nombreuses,  accompagnées 
d’hémorrhagies  par  les  voies  aériennes  ou  digestives,  elles 
doivent  toujours  faire  porter  un  pronostic  grave.  Presque 
tous  les  médecins  ont  vu  dans  la  coïncidence  de  ces  acci- 
dents avec  les  fièvres  éruptives  la  preuve  de  l’existence 
d’un  principe  malin  dans  ces  maladies.  Sydenham,  au 
contraire,  sans  leur  ôter  néanmoins  leurs  caractères  alar- 
mants, les  attribuait  simplement  à un  excès  d’inflamma- 
tion. Cette  opinion  ne  nous  paraît  nullement  fondée  pour 
la  généralité  des  cas  au  moins;  tout  porte  à croire  que  ces 
phénomènes  sont  dus  h une  viciation  profonde  du  sang. 
Nous  reviendrons  bientôt  sur  cette  manière  de  voir. 

Si  nous  passons  aux  organes  qui  avec  la  peau  sont  le  siège 
des  lésions  locales  exanthématiques , nous  trouverons 
d’abord  la  muqueuse  oculaire.  L’inflammation  de  cette 
membrane  est  ordinairement  plus  prononcée  dans  la  rou- 
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geôle  que  dans  la  scarlatine  ; érythémateuse  dans  ces  deux 
maladies,  elle  peut  s’accroître,  persister  malgré  le  déclin 
de  l’éruption  cutanée  et  devenir  une  ophtlialmie  catar- 
rhale intense , purulente  même , et  s’accompagner  des  dé- 
sordres les  plus  graves  vers  la  cornée.  Dans  la  variole  il  se 
joint  ordinairement  à l’érythème  de  la  conjonctive , des 
pustules  qui  offrent  peu  de  dangers  si  elles  n’affectent  que 
les  paupières,  mais  qui  peuvent  siéger  sur  la  cornée,  y 
produire  des  ulcérations,  des  taies  et  autres  accidents  plus 
graves  encore,  surtout  dans  les  varioles  confluentes. 

Le  coryza  de  la  rougeole  devient  rarement  la  source 
d’une  complication  importante  ; il  en  est  de  même  dans  la 
scarlatine.  Cependant  quelquefois,  surtout  dans  cette  der- 
nière maladie , il  a une  grande  intensité , s'accompagne 
d’une  sécrétion  couenneuse  et  mérite  une  attention  spé- 
ciale. Dans  la  variole  l’oriffce  des  fosses  nasales  est  souvent 
couvert  de  pustules  qui  peuvent  même  siéger  sur  toute  la 
muqueuse  pituitaire.  Le  gonflement  de  cette  membrane 
rétrécit  singulièrement  le  passage  de  l’air,  gêne  la  respi- 
ration ; l’inflammation  par  son  intensité  peut  amener  la 
dénudation  de  quelques  points  des  parois  delà  cavité  na- 
sale, d’où  résultent  des  caries  et  des  nécroses  consécutives. 

L’inflammation  bucco-pharyngienne  qui  existe  dans  tou- 
tes les  fièvres  éruptives  est  souvent  la  source  de  complica- 
tions plus  ou  moins  graves.  Ordinairement  érythémateuse, 
mais  quelquefois  pseudo-membraneuse  dans  la  rougeole  et 
dans  la  scarlatine,  elle  est  pustuleuse  dans  la  variole.  Sous 
la  forme  érythémateuse  elle  ne  devient  grave  que  lors- 
qu’elle est  très-intense,  qu’elle  rend  la  déglutition  doulou- 
reuse, difficile,  et  paraît  entretenir  ou  augmenter  l’état 
fébrile.  La  muqueuse  des  parois  buccales,  de  la  langue  et 
de  la  gorge  est  alors  remarquable  par  sa  rougeur  vive,  sa 
sécheresse , l’érection  des  papilles , le  gonflement  des  ton- 
silles,  qui  peut  aller  jusqu’à  oblitérer  presque  complète- 
ment l’isthme  du  gosier.  L’inflammation  s’étend  au  tissu 
cellulaire  et  aux  ganglions  lymphatiques  du  voisinage;  des 
abcès  peuvent  en  être  la  conséquence.  La  terminaison  de 
cette  inflammation  bucco-pharyngienne  est  variable;  tan- 
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lot  elle  a lieu  par  résolution , d’autres  fois  par  des  abcès 
cervicaux  et  sous-maxillaires,  quelquefois  enfin  par  l’ul- 
cération  et  la  gangrène.  Nous  avons  fait  l’iiisloire  de  ce 
dernier  mode  de  terminaison  en  traitant  de  la  slomalite 
ulcéreuse  et  gangréneuse;  nous  n’y  reviendrons  point  ici. 

C’est  dans  la  scarlatine  que  l’inflammation  des  voies 
bucco -pharyngiennes  a le  plus  de  tendance  à devenir 
couenneuse  ; c’est  alors  qu’elle  prend  le  nom  d’angine  de 
Fotliersill,  dont  nous  avons  décrit  ailleurs  les  caractères. 
Celte  angine  est  toujours  grave  par  elle-même,  et  la  coïn- 
cidence d’un  coryza  pseudo-membraneux  la  rend  encore 
plus  fâcheuse.  Nous  avons  vu  dans  un  cas  de  ce  genre  l’as- 
phyxie résulter  de  la  gêne  apportée  au  passage  de  l’air  par 
le  gonflement  des  amygdales  d’une  part,  et  par  le  rétré- 
cissement des  fosses  nasales  de  l’autre.  C’est  aussi  dans  la 
scarlatine  qu’on  observe  assez  souvent  des  parotides. 

Dans  la  variole  les  pustules  qui  naissent  à l’intérieur  de 
la  bouche  et  de  la  gorge  occasionnent  toujours  de  vives 
souffrances  et  de  la  gêne  dans  la  déglutition.  Accompagnées 
d’un  excès  d’inflammation  , elles  peuvent  avoir  les  mêmes 
suites  que  les  autres  formes  de  stomatite  et  d’angine  que 
nous  venons  d’indiquer.  Il  s’y  joint  aussi,  mais  moins  sou- 
vent chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  une  surexcita- 
tion des  glandes  salivaires  qui  sécrètent  une  salive  abon- 
dante. Cette  salivation  se  présente  même  dans  quelques 
cas  où  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  est  exempte  de 
pustules  et  de  toute  pblogose. 

L’inflammation  de  la  muqueuse  aérienne  existe,  comme 
nous  le  savons,  à un  certain  degré  dans  toutes  les  fièvres 
éruptives,  surtout  dans  la  rougeole,  dont  elle  est  pour  ainsi 
dire  un  élément  prépondérant.  Elle  prend  le  caractère  de 
complication  lorsqu’elle  occupe  une  grande  étendue  de 
l’arbre  aérifère,  lorsqu’elle  a une  intensité  considérable, 
et  enfin  lorsqu’elle  survit  à la  période  de  l’éruption.  Elle 
peut  être  simplement  catarrhale,  c’est-à-dire  occuper  spé- 
cialement les  follicules  muqueux,  et  tendre,  comme  tous 
les  catarrhes  en  général,  à laisser  dominer  la  lésion  de  sé- 
crétion, à mesure  que  la  pblogose  proprement  dite  dimi- 
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nue  et  s’éteint.  C’est  dans  la  rougeole  qu’elle  garde  le  plus 
ordinairement  ces  caractères.  Dans  la  scarlatine  elle  a plus 
de  tendance  à rester  sèche,  elleisemble  occuper  le  tissu 
muqueux  en  entier,  et  non  principalement  ses  glandes 
mucipares.  D’ailleurs,  dans  ces  deux  maladies,  elle  peut  ac- 
cidentellement, par  l’effet  d’une  constitution  épidémique 
spéciale  ou  plutôt  par  suite  de  sa  violence  seule,  devenir 
pseudo-membraneuse.  Elle  aune  autre  tendance  non  moins 
fâcheuse , c’est  de  se  propager  facilement  de  proclie  en 
proche  jusqu’aux  dernières  ramifications  bronchiques,  et 
de  déterminer  alors  tous  les  accidents  propres  aux  bron- 
chites capillaires.  Elle  est  en  général  d’autant  plus  grave 
sous  ces  divers  rapports  qu’elle  se  développe  à une  époque 
plus  rapprochée  de  la  fièvre  éruptive.  Lorsque  celle-ci  a 
parcouru  convenablement  ses  deux  premières  périodes,  et 
que  la  complication  survient  dans  le  cours  et  non  au  com- 
mencement de  la  desquammation,  elle  est  d’ordinaire  plus 
lente  dans  son  développement.  L’inflammation  des  voies 
aériennes  qui  accompagne  la  variole  doit  ordinairement  sa 
gravité  à la  présence  de  pustules  plus  ou  moins  nombreu- 
ses dans  le  larynx  et  la  trachée,  qui  deviennent  rapide- 
ment autant  d’ulcérations  et  entraînent  toutes  les  suites 
des  laryngites  graves , c’est-â-dire  des  douleurs  et  des  an- 
goisses très-vives,  l’aphonie,  la  toux,  la  gène  de  la  respi- 
ration, et  des  symptômes  analogues  jusqu’à  un  certain 
point  à ceux  du  croup. 

Des  bronches,  l’inflammation  gagne  souvent  le  poumon. 
Dans  la  rougeole,  la  pneumonie  affecte  presque  constam- 
ment la  forme  lobulaire  , parce  que  la  bronchite  qui  la 
précède  présente  toutes  les  conditions  qui  favorisent  sa 
propagation  aux  lobules,  d’abord  d’une  manière  dissémi- 
née. Dans  la  scarlatine  et  la  variole,  où  la  pneumonie  est 
d’ailleurs  plus  rare,  la  phlogose  des  bronches,  moins  es- 
sentiellement catarrhale,  se  transmet  plus  facilement  en 
masse  à une  certaine  étendue  du  poumon  ; ou  du  moins  si, 
comme  nous  le  pensons,  elle  se  rapproche  encore  beaucoup 
})ar  son  mode  de  développement  de  la  pneumonie  lobu- 
laire, elle  en  perd  plus  rapidement  l’aspect,  se  généralise 
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promptement  et  prend  cette  forme  que  nous  avons  appelée 
ailleurs  pseudo-lobaire.  Nous  ne  reviendrons  point  ici  sur 
renchaînement  de  toutes  ces  circonstances;  nous  l’avons 
longuement  exposé  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage, 
et  nous  en  avons  déduit  toutes  les  conséquences  utiles. 

Les  complications  qui  surviennent  vers  les  organes  di- 
gestifs, se  rattachent  aussi  à la  lésion  élémentaire  que  les 
fièvres  éruptives  déterminent  en  se  localisant  dans  la  mu- 
queuse gastro-intestinale.  Celte  lésion  s’annonce  dans  les 
cas  simples  par  tous  les  symptômes  propres  aux  hypérémies 
du  tube  alimentaire,  savoir,  l’anorexie,  la  soif,  quelques  vo- 
missements, une  douleur  abdominale  peu  intense,  un  peu 
de  météorisme  et  la  diarrhée,  Lorqu’elle  s’exagère,  elle  en- 
gendre des  états  morbides  analogues  à ceux  que  nous  avons 
indiqués  dans  les  muqueuses  des  yeux,  du  nez,  de  la  bou- 
che, de  la  gorge  et  des  conduits  aériens.  Ainsi  ce  sont  tan- 
tôt de  véritables  gastrites  ou  entérites,  sans  aucun  caractère 
spécifique  ; tantôt  ces  inflammations  s’accompagnent  de 
productions  couenneuses,  ou  se  terminent  par  la  gangrène. 
Dans  la  rougeole  l’inflammation  agit  de  préférence  sur  le 
gros  intestin,  elle  y affecte  presque  exclusivement  la  forme 
catarrhale  et  se  rapproche  beaucoup  plus  des  lésions  de 
sécrétion  , sur  lesquelles  nous  avons  tant  insisté  en  trai- 
tant des  diacrises , que  des  phlegmasies  franches.  Ce 
catarrhe  du  gros  intestin  se  montre  à toutes  les  époques 
de  la  maladie.  Il  peut,  à la  rigueur,  n’être  point  consi- 
déré comme  une  complication  tant  qu’il  est  d’une  intensité 
médiocre.  A plus  forte  raison  , lorsqu’il  survient  pendant 
la  desquammation , sans  symptômes  d’inflammation  vio- 
lente , s’il  tend  à diminuer  et  à disparaître  spontanément 
après  une  courte  durée,  on  doit  le  regarder  comme  avan- 
tageux; car  il  joue  alors  le  rôle  d’une  véritable  crise, 
c’est-à-dire  qu’il  contribue  pour  sa  parta  accomplir  le  tra- 
vail dépuratoire  auquel  les  autres  organes  n’ont  pu  suffire. 

Le  catarrhe  intestinal  critique  se  rencontre  égale- 
ment , mais  moins  souvent  peut-être,  dans  la  scarlatine, 
quoique  dans  cette  maladie  rinflammation  ait  souvent 
pour  siège  l’intestin  grêle , et  spécialement  l’appareil  des 
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follicules  agminés.  Celle  plilogose  des  plaques  de  Peyer, 
bien  quelle  rappelle  au  premier  abord  celle  qui  caraclé- 
rise  la  fièvre  typhoïde,  présente  généralement  quelques 
différences  au  point  de  vue  anatomique;  elles’cn  distingue 
par  l’absence  de  la  matière  sous-muqueuse  qui  constitue 
les  plaques  dures,  par  la  coloration  vive,  le  gonflement  con- 
sidérable , qui  indiquent  une  phlogose  plus  intense  que 
celle  qui  d’ordinaire  a lieu  dans  la  dotbinentérie  , par  sa 
tendance  moindre  à l’ulcération.  Quant  aux  symptômes,  ce 
sont  d’abord  ceux  d’une  entérite  grave,  et  ensuite  des  trou- 
bles généraux  qui  rappellent  ceux  de  la  dotbinentérie  vé- 
ritable, mais  qui  dépendent  sans  doute  moins  de  la  lésion 
locale  de  l’intestin,  que  de  la  maladie  générale  elle-même. 

Enfin  dans  la  variole,  la  muqueuse  gastrique  est  assez 
souvent  le  siège  principal  de  la  pblegmasie.  La  soif  vive  , 
les  vomissements,  la  douleur  épigastrique  en  sont  les  symp- 
tômes principaux.  La  diarrhée  est  fréquente  chez  les  en- 
fants, et  beaucoup  moins  grave  en  général  chez  eux  que 
chez  les  adultes,  qui  de  leur  côté  sont  plus  souvent  affectés 
de  salivation. 

En  général,  dans  tous  les  cas  d’inflammation  violente  et 
profonde  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  la  muqueuse  bucco- 
pharyngienne  présente  également  des  signes  de  phlogose, 
ou  du  moins  cette  rougeur,  cette  sécheresse,  qui,  à la 
langue,  dénotent  assez  fidèlement  l’état  des  autres  portions 
du  tube  digestif. 

Les  fièvres  éruptives  portent  toujours  une  partie  de  leur 
action  sur  la  muqueuse  génito-urinaire,  mais  cet  effet  est 
en  général  si  léger  qu’il  passe  inaperçu.  Dans  la  période 
d’invasion  et  d’éruption,  la  muqueuse  du  gland,  du  pré- 
puce, de  la  vulve,  présente  un  état  d’hypérémie  et  quel" 
ques  lambeaux  d’une  concrétion  blanchâtre  , analogue  à du 
blanc  d’œuf  coagulé,  qui  paraît  due  à la  coagulation 
du  mucus,  comme  celle  qu’on  trouve  dans  la  bouche 
autour  du  collet  des  dents.  Cela  se  rencontre  spéciale- 
ment dans  la  rougeole.  Dans  ces  conditions,  la  pblegmasie 
s’étend  probablement  aux  parties  internes  de  la'muqueuse 
géuito  urinaire,  mais  ii’est  point  une  complication.  II  ar- 
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rive  quelquefois  qu’elle  prend  un  caractère  tout-à-fail 
catarrhal,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  à propos  de  la  leucor- 
rhée des  petites  fdles.  Mais  elle  devient  un  accident  beau- 
coup plus  grave  lorsqu’elle  détermine  les  ulcérations  ou 
meme  la  gangrène  de  la  vulve,  comme  on  en  connaît  quel- 
ques exemples. 

Outre  les  inflammations  de  diverse  nature  dont  les  mu- 
queuses deviennent  le  siège  sous  l’influence  des  fièvres 
éruptives,  on  voit  dans  quelques  cas  ces  membranes  four- 
nir des  hémorrhagies  plus  ou  moins  graves  qui  coïncident 
presque  toujours  avec  des  taches  pourprées  à la  peau , 
c’est  alors  à un  purpura  grave  qu’on  a affaire  , c’est-à-dire 
à une  diathèse  hémorrhagique  due  à la  même  cause  qui  a 
produit  la  fièvre  éruptive.  Les  vaisseaux  capillaires  incom- 
plètement excités  par  l’abord  d’un  sang  profondément  vi- 
cié dans  sa  composition , perdent  leur  tonicité,  et  laissent 
transsuder  à travers  leurs  parois  le  liquide  qui  les  traverse. 
Alors  celui-ci  s’épanche  à la  surface  des  muqueuses,  s’infil- 
tre dans  leur  épaisseur,  dans  celle  delà  peau,  dans  le  tissu 
cellulaire  et  dans  le  parenchyme  des  divers  organes.  C’est 
là  une  des  complications  les  plus  graves  qui  puissent  s’a- 
jouter aux  fièvres  éruptives.  Le  danger  immédiat  consiste 
sans  doute  dans  l’hémorrhagie  elle-même , qui  peut  être 
funeste  par  son  abondance;  mais  le  plus  ordinairement  la 
mort  arrive  moins  par  le  fait  des  hémorrhagies,  que  par 
suite  de  l’état  ataxique  et  des  symptômes  de  malignité 
proprement  dite  , qui  paraissent  liés  à l’altération  pro- 
fonde du  sang.  Souvent,  chez  les  sujets  qui  succombent, 
on  ne  trouve  pas  des  lésions  locales  suffisantes  pour  rendre 
compte  de  la  mort.  Il  est  vrai  que  dans  d’au  tres  circonstan- 
ces elle  s’explique  par  des  hémorrhagies  interstitielles  que 
l’on  retrouve  dans  les  tuniques  de  l’estomac,  dans  le  pou- 
mon ou  dans  les  centres  nerveux  , et  qui  ont  nécessai- 
rement porté  une  atteinte  grave  aux  fonctions  de  ces  or- 
ganes essentiels  à la  vie.  C’est  la  muqueuse  pituitaire 
qui  est  le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  hémorrhagies  , 
puis  la  tunique  interne  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ; les 
hémoptysies  et  les  hématuries  sont  plus  rares. 
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Les  membranes  légumenlaires  ne  sont  pas  le  siège  de 
toutes  les  complications  susceptibles  de  se  développer  sous 
l’influence  des  lièvres  éruptives.  Nous  avons  admis  que 
dans  ces  maladies  l’effort  dépurateur  de  l’organisme  peut 
se  fixer  sur  un  organe  quelconque  , et  y engendrer  un 
travail  pathologique.  C’est  ainsi  qu’on  observe  des  hydro- 
pisies  externes  et  internes,  des  inflammations  du  tissu  cel- 
lulaire ,.des  membranes  séreuses  et  synoviales  , des  mus- 
cles, du  tissu  fibreux,  du  périoste  et  du  tissu  osseux  lui- 
même,  aussi  bien  que  des  différents  organes  contenus  dans 
le  crâne,  le  thorax  et  l’abdomen.  Toutefois  la  plupart  de 
ces  maladies  sont  plus  rares  que  celles  qui  se  rattachent 
aux  lésions  exanthématiques  élémentaires. 

Enfin,  un  mauvais  état  dynamique , c’est-à-dire  Tady- 
namie  et  l’alaxie,  peuvent  être  regardées  comme  une  vé- 
ritable complication  des  fièvres  éruptives.  C’est  ici  le  lieu 
de  s’élever  contre  l’abus  aue  les  anciens  ont  fait  du  mot  de 

I 

malignité  dans  ces  maladies.  La  malignité  proprement  dite 
n’existe  point  par  cela  seul  que  la  marche  de  l’éruption  est 
entravée  et  rendue  désordonnée  par  une  complication  lo- 
cale, telle  qu’une  phlegmasie  viscérale’;  ici  les  effets  sont  en 
rapport  avec  une  cause  parfaitement  connue.  Mais  lorsque 
l’absence  de  toute  lésion  anatomique  appréciable  vers  les 
viscères,  ou  bien  lorsque  le  peu  d’importance  de  celte  lé- 
sion ne  rend  pas  compte  des  désordres  fonctionnels  qu’on 
observe,  lorsque  ces  désordres  indiquent  une  atteinte 
profonde  portée  au  système  général  des  forces  et  à l’inner- 
vation, on  peut  alors  donner  à la  maladie  le  nom  de  ma- 
ligne, c’est-à-dire  lui  reconnaître  un  génie  particulier  au- 
quel se  subordonnent  tous  les  phénomènes.  D’ailleurs,  celte 
influence  maligne  s’étend  à un*  bon  nombre  de  cas  dans 
lesquels  il  existe  des  lésions  ^locales , et  rend  mieux 
compte  que  celles-ci  de  ces  horripilations,  de  ces 
anxiétés  précordiales  , de  ces  angoisses , de  ces  accidents 
névralgiques  ou  convulsifs,  de  ce  lombago  , etc.,  qui  se 
présentent  au  début  et  dans  le  cours  des  fièvres  éruptives. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à grouper  les  nombreuses 
complications  dont  nous  venons  de  parcourir  le  cercle,  au- 
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tour  de  chacune  des  fièvres  éruptives  , nous  verrons  qu’à 
la  rougeole  appartiennent  spécialement  des  affections  ca- 
tarrhales des  yeux,  du  nez,  du  gros  intestin,  des  bron- 
ches, et  l’inflammation  lobulaire  du  poumon;  à la  scarla- 
tine , des  phlegmasics  muqueuses  remarquables  par  leur 
intensité  ou  leur  forme  couenneuse,  siégeant  spécialement 
sur  les  muqueuses  du  nez,  de  la  gorge  et  de  l’intestin  grêle; 
c’est  encore  à la  scarlatine  qu’appartiennent  de  préférence 
les  parotides  et  les  hydropisies  consécutives.  Quant  à la 
variole,  les  abcès  sous-cutanés  , les  inflammations  pustu- 
leuses des  yeux  , du  nez,  de  la  bouche  , de  la  gorge  , du  la- 
rynx , de  la  trachée,  une  salivation  abondante,  la  gastrite 
et  la  gastro-entérite,  les  hémorrhagies  interstitielles  de  la 
peau  et  des  autres  organes,  celles  par  exhalation  du  tissu 
muqueux,  voilà  les  accidents  dont  elle  tend  à se  compli- 
quer plus  souvent  que  la  rougeole  et  la  scarlatine.  Les 
états  ataxique  et  adynamique  peuvent  se  rencontrer  dans 
toutes  ces  maladies. 


Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  fièvres  éruptives  offre  plus  d’une  fois 
de  véritables  difficultés.  Dans  leur  première  période  le 
problème  consiste  : 1”  à distinguer  si  l’on  a affaire  à une 
fièvre  éruptive  ou  à toute  autre  affection  aiguë;  2®  à dé- 
terminer si  cette  fièvre  sera  la  rougeole  , la  scarlatine  , ou 
la  variole.  Dans  la  plupart  des  cas  il  est  possible  , sinon 
d’acquérir  une  certitude,  au  moins  de  réunir  un  grand 
nombre  de  probabilités  propres  à résoudre  ces  questions. 

Le  médecin  appelé  auprès  d’un  enfant  en  proie  depuis 
peu  de  temps  aux  symptômes  locaux  et  généraux  d’une 
maladie  aiguë  , ne  doit  jamais  omettre  de  s’informer  si  cet 
enfant  a déjà  eu  la  rougeole  , la  scarlatine  , la  variole  ou  la 
vaccine.  L’existence  antérieure  de  ces  maladies  est  déjà  une 
forte  présomption  contre  une  récidive  , bien  que  celle-ci 
s’observe  quelquefois. 

Le  second  point  sur  lequel  il  faut  porter  son  attention 
est  de  voir  jusqu’à  quel  point  les  symptômes  locaux 
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constituent  une  maladie  capable  de  développer  la  fièvre 
ordinairement  intense  qu’on  observe.  Si  l’état  local  seul 
n’explique  pas  l’état  général,  il  est  probable  que  celui- 
ci  est  primitif,  et  il  faut  s’attendre  à le  voir  se  démasquer 
par  un  travail  de  localisation  sur  la  surface  de  la  peau. 

Enfin  la  nature  môme  des  symptômes  locaux  de  la  pé- 
riode d’invasion  fournit  en  général  des  indices  peu  trom- 
peurs. Ainsi  la  prédominance  d’un  état  catarrhal  vers  les 
conjonctives,  la  pituitaire  et  la  muqueuse  bronchique,  ca- 
ractérisé par  la  rougeur,  lelarmoiement,les  éternuements, 
la  toux  férine  , l’enrouement , etc.,  la  coïncidence  d’un  ca- 
tarrhe moins  prononcé  vers  la  muqueuse  bucco-pharyn- 
gienne,  le  dévoiement  et  un  dérangement  général,  mais 
d’ordinaire  peu  violent,  des  fonctions  digestives  ; toutes 
ces  circonstances  réunies  , disons-nous  , doivent  faire  pré- 
voir la  rougeole.  Lorsqu’il  se  passe  plus  de  trois  ou  quatre 
jours  sans  que  l’éruption  paraisse  , il  est  permis  de  croire 
qu’on  a affaire  à une  fièvre  catarrhale  ordinaire.  Dans  la 
première  période  de  la  scarlatine  les  phénomènes  de  ca- 
tarrhe sont  en  général  moins  prononcés,  mais  l’inflam- 
mation de  la  gorge  est  plus  intense,  et  d’ailleurs  la  durée 
de  cette  période  n’étant  que  d’un  à deux  jours,  l’éruption 
ne  permet  pas  de  rester  bien  longtemps  dans  le  doute. 
Dans  la  variole  ce  sont  les  vomissements  et  la  douleur 
lombaire  qui  paraissent  avoir  le  plus  de  valeur;  mais  il 
faut  toujours  les  supposer  réunis  Ma  fièvre  et  aux  autres 
désordres  qui  ont  lieu  vers  les  muqueuses  de  l’oeil,  du  nez, 
delà  bouche,  de  la  gorge  et  même  des  bronches.  Dans 
celte  maladie  la  première  période  s’accompagne  encore 
assez  souvent  de  convulsions  ou  d’autres  accidents  nerveux 
qui  se  rencontrent  plus  rarement  dans  la  rougeole  et 
dans  la  scarlatine.  Cet  épiphénomène  accompagne  aussi 
quelquefois  le  début  d’une  pblegmasie  aiguë  quelconque, 
de  la  pneumonie,  par  exemple  ; mais  ce  qui  au  début  des 
fièvres  éruptives  lui  conserve  sa  valeur  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  c’est  qu’il  est  sous  la  dépendance  de  l’état  fé- 
brile et  ne  s’allie  à aucune  affection  locale  assez  grave  pour 
en  expliquer  le  développement. 
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Dans  la  seconde  période  le  diagnostic  est  rarement 
obscur.  Cependant  les  caractères  de  l’éruption  ne  sont  pas 
toujours  tellement  tranchés  qu’il  ne  faille  une  certaine 
habitude  pour  les  distinguer.  Yoici  dans  quelles  circons- 
tances ces  difficultés  se  rencontrent.  La  rougeole  peut  être 
confondue  avec  la  scarlatine  et  avec  l’éruption  varioleuse 
dans  les  premières  heures  de  son  apparition.  Quant  à la 
scarlatine  et  à la  variole,  elles  ne  nous  paraissent  pas  sus- 
ceptibles d’étre  prises  l’une  pour  l’autre  ; car  les  taches 
de  la  première  ne  font  aucune  saillie  appréciable,  tandis 
que  celles  de  la  variole  sont  proéminentes  dès  le  début. 

Le  caractère  de  la  proéminence  n’est  pas  constant  dans 
la  rougeole,  et  c’est  seulement  lorsqu’il  manque  qu’on 
peut  la  confondre  avec  la  scarlatine;  mais  il  faut  encore 
pour  cela  que  la  scarlatine  soit  discrète  , car  celle  qui  est 
manifestement  confluente  ne  simule  point  la  rougeole  dont 
les  taches  sont  toujours  discrètes.  Il  n’y  a donc  de  méprise 
possible  qu’entre  une  rougeole  non  proéminente  et  une 
scarlatine  discrète.  M.  Stœber,  de  Strasbourg,  a donné  le 
nom  de  scarlatine  rubéoleuse  à une  variété  de  la  scarla- 
tine qui  effectivement  n’est  pas  sans  ressemblance  avec  la 
rougeole.  Nous  sommes  persuadé  comme  lui  qu’elle  donne 
lieu  à de  fréquentes  méprises,  et  nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  de  reproduire  la  description  qu’il  a donnée  de 
cette  maladie. 

« La  scarlatine  rubéoleuse , dit-il,  est  caractérisée  par 
une  éruption  de  taches  rosées,  larges  de  deux  à dix  milli- 
mètres, irrégulières , séparées  par  (les  intervalles  de  cou- 
leur naturelle.  Ces  taches  se  manifestent  surtout  au  tronc 
et  aux  membres,  mais  moins  abondamment  h la  face. 
Elles  sont  plus  larges  et  plus  pales  que  celles  de  la  rou- 
geole , n’en  ont  pas  la  forme  , et  d’ordinaire  ne  sont  pas 
proéminentes  au-dessus  du  niveau  de  la  peau;  dans  quel- 
ques épidémies  cependant,  on  a vu  ces  taches  recouvertes 
chacune  d’une  ou  plusieurs  vésicules,  non  cristallines  et 
plus  petites  que  les  sudamina.  Les  taches  persistent  pen- 
dant trois  à cinq  jours  et  sont  suivies  d’une  desquamma- 
tion  en  partie  furfuracée,  en  partie  lamelleuse  ; l’épiderme 
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s’enlùve  par  lambeaux  assez  larges  , surtout  aux  mains. 
L’éruption  est  précédée  pendant  quelques  heures  ou  un  à 
deux  jours,  d’une  fièvre  ordinairement  légère,  quelquefois 
cependant  très-vive  , et  qui  subsiste  durant  les  premiers 
jours  de  l’éruption.  En  outre,  la  maladie  est  accompagnée 
d’une  angine  peu  intense, assez  légère  quelquefois  pour  que 
les  enfants  ne  s’en  plaignent  pas;lorsqu’on  examine  l’arrière- 
bouche  on  y trouve  delà  rougeur  et  souvent  une  légère  tu- 
méfaction desamygdales. La  langue  est  blanchâtre, pointillée 
de  rouge.  La  maladie  suit  en  général  une  marche  bénigne, 
et  les  enfants  sont  quelquefois  difficilement  retenus  dans 
leur  lit.  Mais  fréquemment  il  se  développe  pendantla  con- 
valescence, ou  même  durant  la  maladie,  une  anasarque  et 
surtout  des  parotides  qui  peuvent  devenir  très-graves  (1)  » 

Suivant  M.  Stœber,  la  scarlatine  rubéoleuse  a été  con- 
fondue avec  la  roséole  par  les  dermatologistes  français, 
tandis  que  les  Allemands  la  décrivent  sous  le  nom  de 
rœtheln,  ruhcolœ  (terme  qu’il  faut  se  garder  de  traduire 
par  rougeole,  que  les  Allemands  nomment  masern^  mor- 
billi).  Ces  derniers  auteurs  sont  cependant  loin  d’ètre 
d’accord  sur  la  nature  de  cet  exanthème.  Wichmann  le 
considère  comme  une  variété  de  la  rougeole  ; Marcus, 
Hufeland,  Horn,  Jahn  prétendent  que  c’est  une  espèce  de 
scarlatine  ; Hildenbrand  soutient  que  la  rubéole  est  le  pro- 
duit de  la  scarlatine  et  delà  rougeole  réunies;pourRreysiget 
Wagner  enfin  elle  est  une  maladie  exanthématique  spéciale. 

Nous  partageons  complètement  l’opinion  de  M.  Stœber, 
que  cet  exanthème  n’est  qu’une  variété  de  la  scarlatine; 
car  nous  avons  remarqué  comme  lui  que  les  deux  maladies 
régnent  en  meme  temps  ; que  la  variété  existe  quelquefois 
sur  une  région  du  corps  en  meme  temps  que  d’autres  par- 
ties sont  affectées  de  scarlatine  pure  et  confluente,  carac- 
tère important  pour  le  diagnostic;  qu’elle  s’accompagne 
d’angine,  est  suivie  de  parotides  et  d’hydropisie  aiguë,  et 
enfin  paraît  pouvoir  se  transmettre  d’un  individu  à un 


(1)  La  Clinique  des  maladies  des  enfants  de  la  Faculté  de  Strasbourg  ^ 
P-  »G  , i.i-8  , 18il. 
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autre  et  produire  chez  les  uns  cette  meme  éruption,  chez 
d’autres,  au  contraire,  la  scarlatine  ordinaire. 

Nous  savons  que  les  taches  de  la  rougeole  sont  le  plus 
souvent  un  peu  élevées  au-dessus  du' niveau  de  la  peau. 
Dans  quelques  cas  cette  proéminence  est  très-marquée,  et 
la  rougeole,  qui  alors  mériterait  le  nom  de  boutonneuse, 
peut  faire  croire  à l'éruption  commençante  d’une  variole. 
Cette  méprise  ne  peut  durer  que  quelques  heures,  car, 
même  avant  le  second  jour,  les  vésicules  plates  qui  plus 
tard  deviendront  des  pustules  varioliques,  sont  très-dis- 
tinctes, et  quelquefois  la  forme  ombiliquée  est  déjà  sen- 
sible sur  un  petit  nombre  d’entre  elles.  Enfin,  en  tenant 
compte  des  symptômes  observés  pendant  la  période  d’in- 
vasion, le  diagnostic  différentiel  peut  être  établi  sur  de 
très-grandes  probabilités. 

Nous  avons  dit  que  nous  n’admettions  aucune  différence 
essentielle  entre  la  variole  et  la  varioloïde,  et  que  celle-ci 
n’était  pour  nous  qu’une  variole  discrète  ordinairement 
affaiblie  par  le  développement  antérieur  de  la  variole  ou 
de  la  vaccine.  La  varicelle,  au  contraire,  bien  qu’elle  se 
rapproche  encore  sous  beaucoup  de  rapports  des  affections 
varioleuses,  puisqu’elle  est  aussi  contagieuse  et  n’atteint, 
en  général,  un  sujet  qu’une  fois  dans  sa  vie,  en  diffère  no- 
tablement par  sa  marche.  Ainsi  la  fièvre  qui  précède 
l’éruption  est  beaucoup  plus  courte,  ne  dure  qu’un  jour  et 
même  moins  ; l’éruption  des  boutons  est  irrégulière.  Dans 
la  variole,  ils  paraissent  tous  dès  le  premier  jour,  en  sorte 
qu’ils  ne  seront  plus  tard  ni  plus  ni  moins  nombreux 
qu’au  début  de  l’éruption.  Dans  la  varicelle,  au  contraire, 
l’éruption  est  successive  et  peut  durer  plusieurs  jours,  en 
sorte  qu’à  côté  de  boutons  datant  de  trois  ou  quatre  jours 
et  déjà  en  suppuration  , on  en  voit  d’autres  naissants. 
Ensuite  chaque  bouton  arrive  plus  rapidement  à suppu- 
ration et  à dessiccation.  D’ailleurs  dans  la  varicelle  il  y a 
souvent  quelques  pustules  parfaitement  ombiliquées,  mais 
le  plus  grand  nombre  ne  le  sont  point.  Enfin  les  deux  ma- 
ladies diffèrent  en  ce  que  la  varieelle  atteint  les  enfants 
vaccinés  et  ceux  qui  ont  eu  la  variole,  aussi  aisément  que 
TOME  II.  34 
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les  autres  ; il  n'en  est  pas  de  meme  des  affections  vario- 
leuses proprement  dites. 

Le  cas  où  le  diagnostic  offre  le  plus  de  difficultés  est  ce- 
lui où  manque  Tun  des  trois  éléments  qui  caractérisent 
les  fièvres  éruptives  régulières.  On  sait  en  effet  qu’il  existe 
des  fièvres  morbilleuses,  scarlatineuses,  varioleuses,  sans 
éruption  cutanée.  On  ne  peut  alors  admettre  l’existence 
de  ces  maladies  qu’autant  que  les  sujets  ont  été  évidem- 
ment soumis  à l’infection  ou  à la  contagion,  que  l’exan- 
thème muquewx  et  l’état  fébrile  suivent  la  marche  et  ont 
les  caractères  ordinaires  de  cette  classe  d’affections.  Des 
faits  de  ce  genre  constatés  par  beaucoup  d’auteurs  ont  été 
mis  hors  de  doute  par  des  observations  récentes  (1),  et 
nous-même  croyons  avoir  observé  dans  l’hiver  de  1842 
un  cas  d’angine  scarlatineuse  sans  éruption,  chez  un  père 
de  famille  dont  les  deux  enfants  étaient  atteints  depuis 
plusieurs  jours  de  la  scarlatine  ordinaire.  Il  y a deux  va- 
riétés à admettre  dans  les  fièvres  éruptives  sans  exanthè- 
me cutané,  l’une  dans  laquelle  on  observe  une  desquam- 
mation  épidermique,  bien  qu’il  n’y  ait  eu  aucune  éruption 
antérieure,  et  l’autre  dans  laquelle  tout  manque,  éruption 
et  desquammation. 

Dans  un  second  ordre  de  faits,  c’est  l’exanthème  mu- 
queux qui  fait  défaut  ou  qui  est  très-peu  prononcé;  ainsi 
il  y a dos  rougeoles  sans  catarrhe,  des  scarlatines  sans  an- 
gine. C’est  «lors  en  se  guidant  sur  la  marche  et  les  carac- 
tères des  autres  éléments,  c’est-à-dire  de  l’éruption  cutanée 
et  de  la  fièvre,  aussi  bien  que  sur  les  circonstances  étiolo- 
giques qui  entourent  le  malade,  que  l’onarriveraà  formuler 
le  diagnostic. 

Enfin  il  est  des  affections  éruptives  qui  entraînent  avec 
elles  si  peu  de  troubles  du  côté  de  la  circulation  et  des 
grandes  fonctions  qu’on  est  tenté  de  croire  à l’absence  de 
l’élément  fébrile.  Celte  absence  nous  paraît  devoir  être  ra- 
rement complète,  mais  nous  sommes  persuadé  que  le  dé- 

(l)  Voir  la  thèse  de  M,  Taupln  , reproduùc  dans  le  Jovrn.  des  Coun. 
med.-c/iir.  , oelobre  1839  , p.  151. 


PR0^0ST1C. 


K 1*  I 

OùL 

rangement  général  de  la  santé  est  plus  d’une  fois  très-léger, 
et  si  par  malheur  dans  ce  cas  l’éruption  est  elle-même  peu 
prononcée,  elle  passe  inaperçue,  et  la  nature  de  la  maladie 
reste  inconnue.  Nous  avons  déjà  rencontré  plusieurs  faits 
de  cette  espèce,  et  en  face  de  certaines  pneumonies  lobu- 
laires, de  quelques  hydropisies  aiguës,  etc.,  nous  avons  eu 
plus  d’une  fois  de  fortes  présomptions  sur  l’existence  an- 
térieure d’une  rougeole  ou  d’une  scarlatine  chez  des  enfants 
que  leurs  parents  n’avaient  cru  atteints  dans  le  principe 
que  d’une  indisposition  légère. 

Telles  sont  les  principales  difficultés  que  présente  le 
diagnostic  des  fièvres  éruptives  à l’état  simple.  Quand  il 
existe  des  complications  on  comprend  que  l’étude  du 
diagnostic  doit  s’étendre  à chacune  des  maladies  qui  vien- 
nent s’ajouter  à l’affection  primitive.  C’est  un  sujet  sur 
lequel  ce  n’est  point  ici  le  moment  d’insister. 


Pion  os  lie. 

Lorsqu’on  embrasse  toutes  les  variétés  des  fièvres  érup- 
tives , il  est  difficile  de  formuler  leur  pronostic  d’une 
manière  générale,  et,  pour  l’établir  en  particulier  dans 
chacune  de  ces  variétés,  il  faudrait  descendre  à des  détails 
que  nous  sommes  forcé  de  nous  interdire.  D’ailleurs,  il 
n’est  point  de  maladies  qui  soient  plus  susceptibles  d’être 
modifiées  dans  leur  marche  et  leur  terminaison  par  des 
circonstances  imprévues  et  souvent  inappréciables.  La  rou- 
geole la  plus  simple  et  la  plus  régulière  peut  tout-à-coup, 
au  moindre  contretemps  atmosphérique,  se  compliquer 
d’une  pneumonie  grave.  Telle  épidémie  est  sans  gravité, 
telle  autre  sévit  avec  rigueur  sur  les  populations.  Telle 
série  de  faits  observés  au  printemps,  ne  sera  en  rien  con- 
firmée par  une  autre  série  de  faits  rassemblés  dans  l’au- 
tomne de  la  même  année.  Enfin,  parmi  les  enfants  de  la 
même  famille,  soumis  au  même  régime,  jouissant  d’une 
bonne  santé  antérieure,  entourés  des  mêmes  soins,  l’un 
aura  une  fièvre  éruptive  simple,  normale;  chez  l’autre 
elle  sera  irrégulière  , anormale  dans  sa  marche  ; chez 
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rauLrc  enfin,  compliquée  d’accidents  graves.  En  un  mot, 
le  médecin  ne  possède  le  plus  souvent  aucunes  données  sur 
lesquelles  il  puisse  baser  son  pronostic  et  prévoir  la  ter- 
minaison de  la  maladie. 

Toutefois  on  peut  affirmer  qu’une  fièvre  éruptive,  tant 
qu’elle  est  simple,  n’offre  aucun  danger.  La  variole  seule 
n’en  est  pas  exempte  lorsque  l’éruption  est  confluente. 
Dans  ce  cas,  sans  aucune  complication  viscérale,  la  suppu- 
ration devant  se  faire  sur  une  très-grande  étendue,  peut 
épuiser  les  forces  du  malade  et  le  faire  succomber.  Aussi 
le  traitement  peut  et  doit  dans  cette  occasion  avoir  pour 
but  de  diminuer  l’énergie  du  travail  inflammatoire  et  sup- 
puratif dont  la  peau  est  le  siège. 

Nous  savons  quelles  sont  les  complications  les  plus  à 
craindre  dans  chacune  des  fièvres  éruptives  que  nous  avons 
étudiées.  Elles  sont  d’autant  plus  gravos,  qu’elles  compro- 
mettent des  organes  dont  l’intégrité  est  plus  nécessaire  à 
la  vie.  Ainsi  les  pneumonies  et  les  laryngites  d’apparence 
croupale,  les  angines  très-intenses,  surtout  celles  de  na- 
ture pseudo-membraneuse,  les  pblegmasies  intenses  des 
muqueuses  profondes , les  gangrènes  de  la  bouche , de  la 
gorge,  de  la  vulve,  les  hydropisies  et  les  inflammations 
des  membranes  séreuses,  les  hémorrhagies  des  voies  diges- 
tives, respiratoires,  urinaires , jointes  au  purpura,  enfin 
les  accidents  cérébraux  de  nature  nerveuse  ou  inflamma- 
toire, l’état  ataxique,  sont  autant  de  complications  qui 
rendent  le  pronostic  toujours  sérieux,  et  parfois  très-grave. 
Toutes  les  maladies  que  nous  venons  d’énumérer  ont  d’a- 
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bord  la  gravité  qu’on  leur  connaît  dans  les  circonstances 
ordinaires,  c’est-à-dire  quand  elles  sont  franches,  primi- 
tives, indépendantes  d’un  agent  spécifique;  mais  ici  leur 
nature  particulière  leur  imprime  une  tendance  plus  forte 
encore  vers  une  terminaison  funeste. 

Parmi  les  résultats  fâcheux  des  fièvres  éruptives,  et  outre 
les  maladies  dont  le  développement,  ayant  lieu  dans  le 
cours  même  de  ces  fièvres , en  constitue  les  complications 
immédiates  , il  ne  faut  pas  omettre  l’influence  qu’elles 
exercent  sur  les  affections  tuberculeuses  et  scrophuleuses. 
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Nous  nous  sommes  assez  étendu  ailleurs  sur  les  différentes 
manières  de  concevoir  cette  influence  pour  n’y  pas  revenir 
ici  ; nous  reproduirons  seulement  les  conclusions  auxquel- 
les cette  étude  nous  a conduit,  savoir:  1°  que  les  fièvres 
éruptives  augmentent  la  prédisposition  tuberculeuse,  lors- 
qu’elle existe,  soit  en  affaiblissant  l’organisme,  soit  en 
altérant  les  humeurs;  2“  qu’elles  favorisent  et  hâtent  l’ex- 
plosion de  la  cachexie  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints 
encore  à un  faible  degré  ; 3°  qu’enfin  , dans  des  cas  rares  et 
exceptionnels,  elles  paraissent  susceptibles  de  faire  naître 
la  cachexie  tuberculeuse  chez  des  sujets  exempts  de  pré- 
disposition. 

Traitement. 

Le  traitement  des  fièvres  éruptives  est  susceptible  d’un 
grand  nombre  de  modifications , que  nous  allons  nous  ef- 
forcer de  ramener  à quelques  principes  généraux  et  aux 
mômes  divisions  que  nous  avons  suivies  dans  la  descrip- 
tion des  symptômes  et  des  complications  de  ces  maladies. 
Ainsi  nous  parlerons  successivement  du  traitement  qui  con- 
vient : dans  les  fièvres  éruptives  normales  , c’est-à-dire 

dans  celles  que  nous  avons  prises  pour  types  de  notre  des- 
cription ; 2*^  dans  les  différentes  variétés  de  ces  maladies. 

Les  cas  de  la  première  catégorie  n’exigent  en  général 
aucune  médication  active , mais  une  simple  expectation  , 
c’est-à-dire  la  diète , les  boissons  mucilagineuses  et  tous 
les  autres  moyens  simples  employés  dans  les  maladies  ai- 
guës légères.  Le  séjour  au  lit  est  indispensable  ; le  malade 
doit  être  tenu  chaudement,  mais  non  surchargé  de  cou- 
vertures ; l’air  extérieur  doit  avoir  une  chaleur  douce  et 
être  renouvelé  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour 
prévenir  le  refroidissement.  On  rend  les  boissons  légère- 
ment diaphorétiques,  en  les  donnant  chaudes  ou  en  rem- 
plaçant les  tisanes  simplement  mucilagineuses  par  les 
infusions  de  bourrache,  de  tilleul,  de  sureau,  etc.  Les  bois- 
sons acidulés,  les  limonades  sont  généralement  proscrites. 
Ces  moyens  ont  pour  principal  but  d’entretenir  l’éruption 
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cutanée.  Si  Ton  croit  devoir  agir  un  peu  plus  énergique- 
ment dans  le  môme  sens,  on  promène  sur  les  membres  des 
topiques  faiblement  irritants,  tels  que  la  farine  de  mou- 
tarde mitigée  avec  celle  de  graines  de  lin;  on  peut  aussi 
envelopper  les  pieds  et  les  jambes  dans  du  coton  cardé  et 
de  la  toile  cirée. 

Les  inflammations  légères  de  Toeil,  du  nez,  de  la  gorge, 
ne  réclament  que  des  collyres,  des  injections  ou  fumiga- 
tions, et  des  gargarismes  mucilagineux;  le  plus  souvent 
môme  on  ne  les  met  point  en  usage,  la  souffrance  qui  ré- 
sulte de  ces  inflammations  étant  supportée  sans  trop  de 
peine  par  la  plupart  des  malades.  Dans  la  rougeole  où  la 
pbotopbobie  est  ordinairement  très-grande,  on  se  borne  à 
préserver  les  yeux  du  contact  d’une  lumière  vive.  Quand  la 
toux  est  intense  et  très-fatigante,  on  peut  essayer  de  la  dimi- 
nuer en  donnant  les  préparations  de  laitue  ou  môme  les 
opiacés,  mais,  avant  de  le  faire,  il  faut  être  bien  sûr  que  la 
toux  a un  caractère  nerveux  et  ne  résulte  pas  d’un  état 
catarrhal  prépondérant;  il  faut  aussi  que  la  fièvre  soit 
modérée  et  le  cerveau  exempt  de  toute  congestion.  Sans 
ces  conditions,  les  narcotiques  ont  toujours  des  inconvé- 
nients, aussi  vaut-il  mieux  s’en  passer  ou  attendre  la  fin 
de  la  seconde  période  pour  les  prescrire.  On  donne  en 
attendant  des  potions  gommeuses  et  bécbiques.  S’il  y a de 
la  constipation  on  tient  le  ventre  libre  à l’aide  des  lave- 
ments émollients. 

Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  les  plus  grandes 
précautions  sont  nécessaires  pour  mettre  l’enfant  à l’abri 
du  froid  et  prévenir  les  répercussions  qu’il  pourrait 
amener.  On  doit  les  continuer  longtemps  encore  après  la 
disparition  de  l’éruption  ; car  la  desquammation  dure 
fort  longtemps  et,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  achevée,  l’action 
de  l’air  extérieur  peut  être  nuisible.  Dès  que  les  enfants 
ne  gardent  plus  le  lit,  on  doit  les  couvrir  de  flanelle, 
môme  dans  les  saisons  chaudes,  leur  faire  garder  la  cham- 
bre encore  quinze  ou  vingt  jours  au  moins,  lors  môme  que 
leur  santé  jiarail  parfaite,  et  favoriser  l’achèvement  de  la 
renovation  é[)idcrmic[ue  par  des  frictions  stimulantes  , 
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sèches,  aromatiques  ou  spiritueuses,  pratiquées  soir  et 
matin  sur  toute  la  surface  du  corps.  Yers  la  fin  de  la  se- 
conde période  on  permet  aux  enfants  un  peu  de  lait  ou  de 
bouillon  coupé,  et  quand  la  fièvre  est  complètement  tom- 
bée, on  leur  rend  graduellement  des  aliments,  d’abord 
doux  et  légers,  ensuite  plus  nourrissants. 

Nous  pensons  que  le  rôle  du  médecin  doit  se  borner  aux 
soins  que  nous  venons  d’indiquer,  toutes  les  fois  que  la 
marche  de  la  maladie  est  telle  que  le  travail  de  dépuration 
qui  la  constitue  s’accomplit  régulièrement,  sans  entraves, 
dans  certaines  limites  d’intensité,  et  tend  évidemment  de 
liii-mêmevers  une  terminaisonheureuse.Maissile médecin 
doit  agir  peu,  il  faut  qu’il  observe  avec  attention,  qu’il  se 
tienne  sans  cesse  en  garde  contre  les  changements  inat- 
tendus qui  peuvent  survenir  dans  la  marche  du  mal, 
contre  les  accidents  qui  peuvent  en  résulter;  en  un  mo4;, 
qu’il  soit  prêt  à modérer  ou  ranimer,  suivant  les  cas, 
le  travail  local  qui  s’accomplit  à la  surface  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  aussi  bien  que  le  mouvement  fébrile  ou  gé- 
néral qui  tient  les  exanthèmes  sous  sa  dépendance. 

Cependant  beaucoup  de  médecins  ont  pensé  que  l’in- 
tervention de  l’art  doit  être  plus  active,  même  dans  les 
cas  les  plus  simples,  et  ont  conseillé  soit  les  antiphlogis- 
tiques, soit  les  excitants  généraux  et  locaux.  Mais  ces 
médications  ne  conviennent  évidemment  que  dans  des 
circonstances  où  il  existe  ce  qui  pour  nous  constitue  des 
irrégularités  ou  des  complications  , et  que  nous  allons 
maintenant  étudier.  Il  est  bien  entendu,  d’ailleurs,  que 
parmi  les  nombreuses  variétés  de  fièvres  éruptives  que 
nous  avons  admises,  nous  ne  reviendrons  ici  que  sur  celles 
qui  doivent  faire  apporter  des  modifications  à la  théra- 
peutique de  ces  affections. 

Un  excès  d’intensité,  soit  dans  le  mouvement  fébrile^ 
soit  dans  les  éruptions  cutanées  et  muqueuses,  peut  moti- 
ver l’emploi  des  antiphlogistiques.  Ainsi,  dans  la  période 
d’invasion,  si  la  fièvre  est  très-considérable  et  fait  craindre 
un  raptus  sanguin  vers  quelque  organe  important,  si  sur- 
tout l’éruption  ne  sc  montre  pas  à l’époque  voulue,  on  ne 
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doit  pas  hésiter  à pratiquer  une  émission  sanguine.  Sou- 
vent l’espèce  de  détente  qui  en  résulte  est  immédiatement 
suivie  de  l’apparition  de  l’exanthème,  et  tous  les  symptô- 
mes graves  disparaissent.  Toutefois  nous  recommandons 
en  pareille  circonstance  une  précaution  qui  nous  paraît 
d’une  extrême  importance,  c’est  d’agir  sur  la  peau  par  des 
irritants,  pour  y appeler  la  fluxion  éruptive;  sans  cette 
précaution,  si  la  chute  des  forces  due  à la  saignée  dépas- 
sait certaines  limites,  l’éruption  pourrait  ne  pas  s’accom- 
plir, et  la  saignée  aurait  alors  un  effet  véritablement  nui- 
sible. Dans  la  seconde  période  de  la  scarlatine  et  de  la 
rougeole,  la  fièvre  seule  n’est  plus  un  motif  suffisant  pour 
saigner  ; car  elle  est  nécessaire  à l’accomplissement  de 
l’éruption  et  des  autres  phénomènes  de  dépuration,  et  les 
émissions  sanguines  générales  ou  locales  ne  seront  indi- 
quées que  dans  le  cas  de  complications  inflammatoires. 
Dans  la  variole,  au  contraire,  la  saignée  doit  avoir  pour 
but  non  seulement  de  favoriser  l’éruption  quand  l’excès 
de  la  fièvre  la  rend  tardive,  mais  encore  de  prévenir  la 
phlogose  cutanée  qui  aura  lieu  au  moment  de  la  suppura- 
tion, et  qui  offre  par  elle-même  de  grands  dangers  dans 
les  varioles  confluentes.  Dans  cette  forme  de  la  maladie,  la 
saignée  n’est  dangereuse  que  si  on  l’emploie  trop  tard  ; si 
par  exemple  il  existe  déjà  du  pus  dans  les  pustules,  elle 
favorise  la  résorption  de  la  matière  purulente  et  devient 
mortelle;  mais,  au  début,  quand  on  l’emploie  dans  les 
limites  convenables,  elle  est  toujours  sans  inconvénients. 

L’intensité  de  la  phlegmasie  cutanée,  dans  la  scarlatine, 
paraît  être  dans  quelques  cas  la  source  d’une  aggravation 
sensible  dans  l’état  du  malade,  et  par  cela  seul  mérite 
d’être  combattue.  Telle  est  du  moins  la  praticjue  généra- 
lement suivie  par  les  médecins  de  la  Grande-Bretagne, 
tandis  qu’en  France  on  a pour  principe  de  respecter  la 
marche  de  l’éruption,  et  de  n’employer  aucuns  moyens 
externes  ni  internes  capables  de  la  modifier  énergique- 
ment. Les  Anglais  cherchent  à remplir  le  but  qu’ils  se 
proposent  par  deux  ordres  de  moyens,  savoir  : les  affusions 
froides  et  le»  purgatifs. 
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La  méthode  des  allusions  froides  est  peu  connue  en 
France,  et  l’on  ne  trouve  pas  assez  nettement  posée,  dans 
les  auteurs  anglais,  l’indication  des  conditions  qui  doivent 
la  faire  appliquer  ou  rejeter.  Nous  pensons  que  l’existence 
évidente  d’une  phlegmasie  interne  doit  la  contre-indi- 
qiier,  et  qu’il  faut  la  réserver  pour  les  cas  où  la  réaction 
générale  et  l’éruption  locale  sont  intenses  et  tendent  par 
cela  seul  à produire  des  accidents,  tels  que  des  congestions 
vers  le  cerveau.  Le  froid,  en  opérant  la  soustraction  d’une 
certaine  quantité  de  calorique,  diminue  le  sentiment  d’ar- 
deur que  les  malades  éprouvent  à la  peau,  ralentit  et  dé- 
prime le  pouls,  fait  cesser  le  délire,  et  amène  un  calme  et 
un  sentiment  de  bien-être  très-prononcés.  Il  agit  absolu- 
ment ici  comme  dans  les  fièvres  ardentes,  et  plus  la  phy- 
sionomie générale  de  la  scarlatine  se  rapproche  de  celle 
de  ces  maladies  , plus  les  réfrigérants  nous  paraissent 
devoir  être  utiles.  On  peut,  au  lieu  d’affusions  ordinaires, 
prescrire,  à l’exemple  de  Eateman,  des  lotions  avec  de 
l’eau  et  du  vinaigre  sur  une  partie  plus  ou  moins  étendue 
de  la  peau,  répétées  plus  ou  moins  fréquemment,  en  pre- 
nant pour  guide  la  violence  de  la  chaleur.  Bateman  con- 
seille aussi  l’usage  des  bains  simples  dont  M.  Guersent 
paraît  également  s’être  bien  trouvé.  Ces  bains  doivent 
être  tièdes  ou  presque  froids  , et  assez  prolongés  pour 
opérer  une  sédation  sensible  de  la  chaleur  cutanée  et  de 
la  fièvre.  On  les  renouvelle  5 mesure  que  la  réaction  tend 
à reprendre  le  dessus. 

C’est  encore  dans  le  but  de  diminuer  l’intensité  des  phé- 
nomènes éruptifs  et  de  la  fièvre  que  les  purgatifs  et  les 
laxatifs  ont  été  préconisés.  Il  est  certain  qu’en  étendant  le 
mouvement  üiixionnaire  à la  surface  intestinale,  on  doit 
diminuer  l’activité  de  celui  qui  s’opère  sur  d’autres  points 
de  l’économie,  et  qu’en  provoquant  des  évacuations  al- 
vines,  on  rend  les  actes  critiques  de  la  dépuration  plus 
complets,  plus  parfaits.  On  peut  espérer  de  se  mettre  par 
là  plus  sûrement  à l’abri  des  complications  consécutives 
(jui,  dans  beaucoup  de  cas,  dépendent  évidemment  de 
l’absence  de  phénomènes  critiques  vers  la  fin  de  la  mala- 
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die.  De  tous  les  purgatifs  le  calomel  est  celui  que  préfè- 
rent les  Anglais,  sans  doute  à cause  de  la  propriété  exci- 
tante et  diaphorétique  qu’il  réunit  à l’action  laxative. 
Willan  le  conseille,  à la  dose  de  dix  à quinze  centigram- 
mes, mélangés  avec  parties  égales  de  poudre  d’antimoine, 
et  nous  apprend  que  cette  combinaison  était  administrée 
sans  aucune  crainte  par  un  médecin,  à Ipswicb,  en  1772, 

à des  doses  plus  fortes  ; et  de  trois  cents  malades  traités  de 

* 

celte  manière  aucun  ne  mourut.  « Le  docteur  Binns,  dit 
encore  Bateman,  reconnaît  avec  franchise  les  obligations 
qu’il  a à un  de  ses  amis,  pour  avoir  détruit  les  préjugés 
dont  il  était  imbu  contre  les  laxatifs  administrés  dans  le 
commencement  de  la  maladie.  Il  a reconnu  par  la  suite 
que,  bien  loin  d’être  nuisibles,  les  laxatifs  tendent  au 
contraire  à prévenir  la  diarrhée  dont  il  redoutait  les 
suites  (1).  » 

L’emploi  du  froid  est  peu  convenable  dans  la  rougeole 
et  la  variole.  Dans  la  première  la  prédominance  de  l’élé- 
ment catarrhal  dans  la  muqueuse  aérienne  est  évidem- 
ment une  contre-indication.  Dans  la  variole,  Currie  et 
quelques  autres  médecins  ont  conseillé  les  affusions,  les 
bains  froids,  les  lotions  avec  de  l’eau  fraîche;  mais  celte 
pratique  n’a  jamais  été  généralement  adoptée.  Elle  est 
presque  aussi  fortement  contre  -indiquée  que  dans  la  rou- 
geole, et  ne  peut  convenir  que  dans  des  cas  particuliers. 
La  localisation  plus  spéciale  de  la  scarlatine  à la  peau  et 
sur  la  muqueuse  digestive  rend  compte  des  avantages 
plus  sûrs  et  des  inconvénients  moindres  que  l’emploi  du 
froid  paraît  avoir  dans  cette  maladie.  Quant  aux  purgatifs, 
ils  ont  été  également  préconisés  dans  la  rougeole  et  dans 
la  variole.  Ils  peuvent  avoir  des  avantages  réels  quand 
rien  ne  les  contre-indique;  toutefois  disons  qu’en  France 
on  en  est  généralement  sobre , qu’on  ne  les  prescrit  que 
dans  certains  cas  de  complications,  ou  bien  seulement  vers 
la  fin  des  fièvres  éruptives  qui  ne  sont  point  accompagnées 


(l)  Baloinaii , Abrdrjd  pral.  <lfs  mal,  de  la  />C(iu , tr.'ul.  fiaiu’.  , p.  1 1 i. 
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tic  tliarrhce,  aliii  tic  suppléer  à cette  sécrétion  qui  paraît 
si  souvent  opérer  une  crise  favorable. 

Dans  la  variole  il  se  présente  une  raison  spéciale  pour 
diminuer  la  violence  de  la  plilogose  suppurative  dont  la 
peau  est  le  siège,  c’est  la  difformité  qui  résulte  des  cica- 
trices consécutives  à la  guérison  de  l’éruption.  Après  les 
varioles  très-discrètes,  après  les  varioloïdes  dont  les  bou- 
tons suppurent  faiblement,  les  cicatrices  sont  si  peu  appa- 
rentes que  généralement  on  ne  songe  pas  à les  prévenir. 
Mais  dans  les  varioles  plus  ou  moins  confluentes,  il  est 
convenable  de  faire  avorter  autant  que  possible  les  pus- 
tules, sinon  sur  tout  le  corps,  au  moins  à la  face,  où  les 
cicatrices  sont  toujours  plus  profondes  et  plus  désagréa- 
bles à la  vue.  Quelques  médecins  pensent  même  que 
le  traitement  abortif  pourrait  être  employé  sur  toute 
l’étendue  de  la  peau,  dans  le  but  principal  de  prévenir  la 
violence  delà  fièvre  de  suppuration  et  tous  les  accidents 
qu’elle  entraîne  à sa  suite.  Mais  jusqu’ici  les  vieilles  doc- 
trines de  l’humorisme  ont  encore  prévalu  dans  l’esprit  de 
la  plupart  des  praticiens,  qui  continuent  à voir  dans  les 
fièvres  éruptives,  et  en  particulier  dans  l’éruption  vario- 
leuse , un  travail  médicateur  par  lequel  l’organisme  se 
débarrasse  d’un  levain  morbide.  Nous  parlerons  plus  loin 
des  tentatives  que  M.  Briquet  a faites  en  opposition  à ces 
idées,  et  dont  il  a fait  le  sujet  d’un  mémoire  publié  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  (1). 

Malgré  les  doctrines  généralement  admises  sur  la  nature 
de  la  variole  et  sur  la  nécessité  de  respecter  le  travail  pa- 
thologique qui  s’opère  à la  surface  de  la  peau,  plusieurs 
anciens  ont  conseillé  l’emploi  des  topiques  pour  faire 
avorter  les  pustules  varioliques.  Déjà  au  xvi*^  siècle  Baillou 
signale  les  merveilleux  effets  de  l’emplâtre  de  Yigo  et  des 
onctions  mercurielles  dans  les  varioles  malignes  ; mais  son 
exemple  ne  trouva  qu’un  petit  nombre  d’imitateurs,  et  il 
fallut  de  nouveaux  faits  pour  que  l’utilité  du  mercure  lût 


(I)  (le  scpicmbrc  ('1  ociolirc  JSÔS. 
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soupçonnée  par  Zimmermann  (1).  Nonobstant  cette  nou-^ 
velle  autorité,  le  traitement  abortif  de  la  variole  fut  très- 
peu  usité.  Ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années  que 
MM.  Serres  et  Gariel  ont  fait  sur  les  mercuriaux  en  topi- 
ques un  certain  nombre  d’expériences  qui  leur  ont  per- 
mis de  constater  l’avortement  des  pustules  varioliques. 

Si  l’application  est  faite  la  veille  ou  le  jour  de  l’éruption, 
les  boutons  ne  se  développent  point-,  si  elle  a lieu  du  qua- 
trième au  sixième  jour,  elle  fait  rétrograder  l’éruption. 
Cette  suppression  du  travail  suppuratif,  bornée  à la  face 
est  trop  limitée  pour  rendre  la  maladie  dangereuse.  A 
l’aided’observations  comparatives , les  mêmes  expérimenta- 
teurs ont  pu  s’assurer  qu’aucune  autre  substance  ne  produit 
le  même  effet.  Ainsi  s’est  trouvée  refutée  l’opinion  qui  ad- 
met que  le  simple  abri  de  l’air  et  de  la  lumière  amène 
ces  résultats.  M.  Nonat,  à Paris,  et  M.  Pétrequin,  à Lyon  , 
ont  étudié  les  effets  simultanés  de  l’emplâtre  de  Yigo,  du 
diapalme  et  du  diachylon  , et  ils  ont  vu  que  jamais  ces 
deux  dernières  applications  n’empêchaient  aux  pustules 
de  parcourir  toutes  leurs  phases  (2).  Avant  d’employer 

(1)  Traité  de  V Expérience  ^ t.  u , p.  125. 

« On  a remarqué,  dit-il  , qu’une  dame  ayant  porté  pour  de  bonnes  rai- 
sons un  emplâtre  de  Vigo  sur  certain  endroit , après  une  salivation  , eut 
ensuite  1a  petite  vérole  , et  (jue  tout  son  corps,  excepté  l’endroit  qui  était 
défendu  par  le  mercure  que  l’emplàtre  y avait  insinué,  avait  été  couvert  de 
l’éruption  de  cette  maladie,  u Zimmermann  cite  quelques  tentatives  faites 
avec  quelque  succès  par  Uosen  et  Henri  Sulzcr.  Mais  la  méthode  abortive 
resta  négligée  par  la  plupart  des  praticiens,  quoiqu'on  sentit  bien  les  ser- 
vices qu’elle  pouvait  rendre.  « Cette  invention  , ajoute  notre  auteur  , pa- 
raît d’autant  plus  importante  pour  les  femmes,  qu’elles  aimeraient  mieux 
jterdre  la  vie  que  leur  beauté.  » 

(2)  Dans  son  mémoire  inédit  dont  il  a bien  voulu  nous  communiquer 
les  conclusions  , 1\I,  Pétrequin  établit  que  les  applications  mercurielles  ar- 
rêtent la  marche  de  la  pustule  variolique  à quelque  époque  qu’on  les 
mette  [en  usage  ; qu’employées  tardivement  , elles  ont  encore  des  effets 
avantageux  appréciables  ; enfin  , si  on  a vu  des  pustules  se  convertir  en 
tubercules  dont  la  résolution  était  ensuite  difficile,  c'est  que  les  applica- 
tions mercurielles  n’avaient  pas  été  continuées  assez  longtemps  ; do  là  le 
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l’emplâlrc  de  Yigo,  îl  faut  avoir  soin  de  le  ramollir  à l’aide 
d’une  douce  chaleur,  et  de  l’appliquer  seulement  lorsqu’il 
adhère  fortement  aux  doigts. 

Lorsqu’on  se  sert  de  l’onguent  napolitain , on  l’emploie 
à la  dose  de  huit  grammes  matin  et  soir  ; on  fait  des 
frictions  cinq  minutes  chaque  fois  pendant  trois  ou  qua- 
tre jours.  Les  pustules  ainsi  traitées  diminuent  progressive- 
ment de  volume,  s’acuminent  et  disparaissent  pour  faire 
place  à de  petits  tubercules  qui  s’usent  peu  à peu  par  ex- 
foliation de  l’épiderme.  M.  Briquet  non  content  de  préve- 
nir les  cicatrices  varioliques  à la  face  par  ce  mode  de 
traitement,  a essayé  de  recouvrir  une  vaste  partie  du  corps, 
afin  de  rendre  l’éruption  presque  nulle  et  d’amender  ainsi 
considérablement  les  phénomènes  généraux.  Cette  tenta- 
tive n’a  pas  été  exempte  d’inconvénient,  et  l’on  ne  saurait 
encore  la  donner  comme  bonne  à imiter. 

Avant  la  pratique  de  l’inoculation  et  la  découverte  de  la 
vaccine  , les  mercuriaux  à l’intérieur  ont  été  proposés 
sinon  comme  prophylactiques  de  la  variole  , du  moins 
pourla  rendre  plus  bénigue.  M.  Dezeiméris  qui  a publié  un 
mémoire  remarquable  sur  ce  sujet , croit  qu’il  serait  bon 
de  revenir  à ce  traitement.  Suivant  lui  « la  manière  la  plus 
convenable  d’administrer  le  mercure  dans  la  variole  serait 
de  donner , à l’exemple  de  Lettsom  et  de  Reil , le  calomel 
ou  l’éthiops  minéral  à l’intérieur,  et  de  faire  des  onctions 
mercurielles  à la  face  et  d’y  appliquer  soit  l’emplâtre  de 
Vigo,  soit  quelque  pommade  mercurielle  appropriée  (i).  » 

MM.  Bretonneau  et  Serres  font  aussi  avorter  les  pustu- 
les varioliques  en  les  cautérisant  à leur  début  avec  le  ni- 
trate d’argent.  Il  y a deux  manières  de  procéder  : ou  on 
cautérise  individuellement , alors  on  enlève  le  sommet  des 
pustules  et  on  les  touche  avec  la  pierre  infernale  ; ou  bien 
on  cautérise  en  masse  avec  un  pinceau  trempé  dans  une 
solution  de  nitrate  d’argent.  La  dernière  méthode  échoue 

précepte  de  ne  les  suspendre  qu’un  certain  temps  après  l’époque  de  la 
suppuration. 

(1)  \lExpcnence  ^ t.  u , p.  ?»52. 
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souvent.  Pour  que  la  première  ait  des  chances  de  réussite 
il  faut  remployer  le  premier  ou  le  deuxième  jour  de  l’érup- 
tion ; son  exécution  est  du  reste  longue,  difficile,  doulou- 
reuse et  peut  amener  une  réaction  phlegmasique  à la  face 
d’une  certaine  intensité. 

Enfin,  on  a préconisé  les  pédiluves  irritants,  les  cata- 
plasmes sinapisésafin  d’attirer  l’éruption  vers  les  extrémités 
inférieures  et  de  la  rendre  discrète  et  régulière  à la  face.  Il 
n’est  guère  probable  qu’on  arrive  à ce  but , mais  cette 
médication  a l’avantage  de  favoriser  la  sortie  de  l’exan- 
thème. 

Lorsque  la  période  de  suppuration  est  déclarée,  quel- 
ques auteurs,  imitant  les  Arabes,  ouvrentles  pustules  vario- 
liques pour  les  débarrasser  du  pus  qu’elles  contiennent , 
et  font  ensuite  des  lotions  émollientes.  Cette  pratique  a 
pour  but  d’éviter  les  inconvénients  delà  suppuration.  Yoici 
d’après  M.Piorry,  qui  a cherché  à populariser  cette  méthode, 
comment  on  doit  agir.  Lorsque  la  transformation  puru- 
lente des  pustules  a eu  lieu , on  met  le  malade  dans  un 
bain  tiède , puis  quand  l’épiderme  qui  recouvre  les  petits 
abcès  est  suffisamment  ramolli , on  le  déchire  avec  un 
linge  rude  qui  entraîne  en  même  temps  l’épiderme  et  la 
matière  purulente.  Les  petites  plaies  sont  lavées  dans 
l’eau  du  bain  et  le  malade  est  remis  dans  son  lit.  Le  lende- 
main et  les  jours  suivants  on  répète  les  bains  et  on  achève 
de  rompre  les  pustules  qui  avaient  été  négligées.  Si  la  va- 
riole est  confluente  on  trouve  au-dessous  de  l’épiderme 
des  surfaces  d’une  certaine  étendue  qu’il  faut  panser  avec 
du  cérat  ou  que  l’on  enduit  d’une  couche  d’ichtyocolle  très- 
épaisse. 

Nous  avons  admis  dans  les  fièvres  éruptives  plusieurs 
variétés  dues  à l’absence  de  quelques-uns  de  leurs  élé- 
ments pathologiques.  Le  plus  souvent  cette  absence  n’en- 
traîne aucune  modification  essentielle  dans  le  traitement, 
à moins  qu’il  n’existe  d’autres  circonstances  d’une  nature 
particulière.  Quand  c’est  l’éruption  cutanée. qui  manque, 
il  est  bon  de  la  provoquer  ou  plutôt  d’y  suppléer  par  la 
rubéfaction  ou  la  vésication  des  téguments  , surtout  si 
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l’exantliènic  muqueux  offre  quelque  gravité  , ou  si  l’on  a 
lieu  de  craindre  une  complication  vers  les  organes  splan- 
chniques , mais  il  ne  peut  jamais  être  nécessaire  de  pro- 
voquer le  catarrhe  ou  l’angine  dans  la  rougeole  sans  toux 
et  dans  la  scarlatine  sans  mal  de  gorge.  Il  faut,  au  con- 
traire, concentrer  le  plus  possible  le  travail  exanthématique 
sur  la  peau.  Quant  aux  fièvres  éruptives  dans  lesquelles  la 
fièvre  et  les  autres  symptômes  généraux  sont  peu  pronon- 
cés et  semblent  manquer  , rien  n’exige  qu’on  agisse  autre- 
ment que  dans  des  affections  locales  de  la  peau  ; seulement 
il  est  utile  de  prendre  quelques  précautions  à cause  des 
suites  qui  quelquefois  sont  les  mêmes  que  dans  les  fièvres 
éruptives  complètes.  Nous  ne  doutons  point  de  la  possibi- 
lité de  voir  survenir  des  anasarques  ou  des  catarrhes  pul- 
monaires ou  intestinaux , à la  suite  de  certaines  scarlatines 
ou  rougeoles  qui  ne  semblent  être  autre  chose  que  des 
érythèmes. 

Les  variétés  que  présentent  les  fièvres  éruptives  dans 
leur  durée  totale  ou  dans  celle  de  chacune  de  leurs  pério- 
des, dans  le  mode  souvent  anormal  suivant  lequel  ces 
périodes  se  succèdent,  dans  l’apparition  de  l’éruption  qui 
est  tantôt  prématurée  et  rapide,  tantôt  tardive  et  lente,  dans 
la  manière  dont  elle  parcourt  successivement  toutes  les 
régions  du  corps,  toutes  ces  variétés,  disons-nous,  ne  sont 
par  elles-mêmes  la  source  d’aucune  indication  thérapeu- 
tique spéciale.  Il  suffit  de  remarquer  que  ces  irrégularités 
doivent  plus  souvent  faire  craindre  des  complications 
qu’une  marche  régulière  et  un  ensemble  de  caractères  con- 
formes aux  types  de  nos  descriptions.  Nous  ne  trouvons 
également  la  source  d’aucune  indication  dans  certains 
caractères  locaux  que  l’éruption  cutanée  peut  présenter. 
Ainsi  la  rougeole  noire  doit  seulement  faire  craindre  quel- 
que complication  viscérale  aiguë  ou  chronique  ; la  pré- 
sence de  la  miliaire  avec  les  taches  morbilleuses  ou  scarla- 
tineuses n’a  aucune  valeur  ; la  scarlatine  rubéoleuse  ne 
diffère  en  rien  de  la  scarlatine  ordinaire.  Dans  la  variole  , 
l’apparence  cristalline  des  pustules  au  moment  de  la  sup- 
puration, doit  seulement  nous  conduire  à chercher  la  cause 
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qui  s’oppose  h la  maturation  des  pustules  , à voir  si  la  fai- 
blesse du  travail  local  dépend  de  la  débilité  générale  ou  de 
la  dérivation  produite  par  une  phlegmasie  interne. 

Dans  l’ensemble  des  phénomènes  propres  aux  fièvres 
éruptives  il  en  est  que  le  praticien  ne  doit  jamais  perdre 
de  vue  dans  le  traitement  de  ces  maladies,  ce  sont  les 
phénomènes  critiques  dont  l’importance  exagérée  par  les 
auteurs  antérieurs  à notre  époque,  a été  ensuite  rabais- 
sée et  niée  à tort  par  un  grand  nombre  de  médecins  de 
notre  temps.  De  ces  deux  manières  de  voir  il  serait  difficile 
de  décider  laquelle  ofl're  le  plus  de  dangers;  mais  on  ne 
peut  avoir  fait  une  étude  spéciale  des  fièvres  éruptives , on 
ne  peut  avoir  reconnu  les  lois  qui  régissent  leur  marche 
et  leur  terminaison  , sans  rester  convaincu  qu’il  y a beau- 
coup à conserver  de  la  doctrine  des  crises  dans  cette  bran- 
che de  la  pathologie,  surtout  au  point  de  vue  de  la  théra- 
peutique. Les  anciens  avaient  admirablement  reconnu  la 
nature  du  travail  pathologique  dont  l’exanthème  cutané  et 
l’exanthème  muqueux  ne  sont  qu’un  des  effets  ou  des  élé- 
ments, et  ils  avaient  bien  vu  que  ces  exanthèmes  opèrent 
la  dépuration  préparée  par  la  fièvre.  Mais  remarquant  en- 
suite que  la  dépuration  paraissait  d’autant  plus  complète 
qu’aux  exanthèmes  se  joignaient  des  flux  parla  peau,  par 
les  reins  et  par  les  voies  digestives  , ils  admettaient  que 
dans  toute  fièvre  éruptive  ces  flux  étaient  indispensables 
pour  accomplir  l’élimination  du  principe  morbide,  et  dès- 
lors  ils  se  faisaient  une  règle  de  les  provoquer  dans  tous 
les  cas.  Guidés  par  une  idée  juste  ils  en  avaient  exagéré  les 
conséquences,  en  étendant  à tous  les  cas  ce  qui  n’est  réel- 
lement nécessaire  que  dans  quelques-uns.  Ainsi  nous  som- 
mes persuadé  que  lorsque  la  cause  pathogénique  a agi  fai- 
blement, l’éruption  cutanée  et  muqueuse  , sans  sueurs  ni 
diarrhée  abondante  , peut  suffire  à la  dépuration  de  l’or- 
ganisme. Mais  on  n’a  en  pratique  aucune  garantie  de  cette 
suffisance,  et  l’absence  de  toute  espèce  de  flux  pendant  le 
cours  ou  vers  la  fin  d’une  fièvre  éruptive  nous  [paraît  un 
motif  parfaitement  légitime  de  provoquer  des  fluv  arti- 
ficiels. Cette  conduite  nous  paraît  rationnelle  dans  les 
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cas  surtout  où,  avec  une  éruption  et  une  fièvre  intense,  l’ef- 
fort (iépurateur  n’aura  cependant  amené  aucune  crise  par 
les  sueurs,  les  urines  ou  les  selles.  C’est  alors  que  suivant 
les  cas  on  excitera  la  sécrétion  de  l’intestin  , celle  des  reins 
ou  celle  de  la  peau.  Dans  le  choix  qu’on  devra  faire  entre 
les  purgatifs,  les  diurétiques  et  les  diaphorétiques , on 
fera  toujours  intervenir  les  indications  tirées  de  l’état  gé- 
néral et  de  l’état  local , aussi  bien  que  de  la  tendance  qu’af- 
fecte chaque  fièvre  éruptive  à se  terminer  par  telle  espèce 
de  flux  plutôt  que  par  tel  autre.  Ainsi  les  diaphorétiques 
internes  et  externes  conviendront  à la  chute  seulement  de 
l’éréthisme  inflammatoire  général  et  local;  les  diurétiques 
employés  plus  tôt  pourraient  aussi  avoir  des  inconvénients 
et  doivent  être  réservés  pour  la  troisième  période.  Quant 
aux  purgatifs,  si  l’état  local , c’est-à-dire  celui  du  tube 
digestif  ne  les  contre-indique  pas,  ils  peuvent,  comme 
nous  l’avons  déjà  vu,  être  employés  dès  les  premières  pério- 
des comme  moyens  capables  de  diminuer  l’intensité  alar- 
mante de  l’éruption  cutanée.  Mais  si  leur  usage  n’a  d’autre 
but  que  d’amener  un  flux  critique  , nous  pensons  qu’il  vaut 
mieux  attendre  la  fin  de  la  maladie,  c’est-à-dire  la  période 
de  desquammation  ou  de  dessiccation.  On  sait  que  Syden- 
ham ne  manquait  jamais  de  purger  après  les  varioles  con- 
fluentes, et  cette  pratique  étendue  aux  autres  fièvres  érup- 
tives est  généralement  reconnue  pour  être  avantageuse. 

Il  nous  est  impossible  d’exposer  en  détail  le  traitement 
qui  convient  à chacune  des  nombreuses  maladies  suscep- 
tibles de  compliquer  les  fièvres  éruptives.  Cette  descrip- 
tion nous  entraînerait  à répéter  ce  que  nous  avons  dit 
dans  d’autres  chapitres.  Notre  tâche  en  ce  moment  doit 
se  borner  à l’étude  des  modifications  qu’il  est  nécessaire 
d’apporter  au  traitement  de  ces  maladies  , par  suite  de  la 
dépendance  plus  ou  moins  étroite  dans  laquelle  elles  se 
trouvent  par  rapport  aux  fièvres  éruptives  qu’elles  com- 
pliquent. Ce  sont  donc  des  préceptes  généraux  que  nous 
avons  à formuler  et  non  des  règles  spéciales  pour  chacun 
des  cas  individuels  que  nous  avons  en  vue. 

Lorsque  le  praticien  a diagnostiqué  l’existence  d’une 
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complication  , c’est-à  dire  d’un  état  morbide  général  ou 
local  qui  n’est  plus  un  élément  de  la  fièvre  éruptive,  mais 
qui  devient  capable  par  sa  marche  naturelle  d’amener  des 
accidents  qui  lui  sont  propres,  dans  ce  cas  , disons-nous  , 
le  praticien  doit  aussitôt  diriger  son  attention  vers  l’in- 
tluence  que  cette  complication  exerce  sur  les  lésions  élé- 
mentaires de  la  pyrexie  exanthématique.  Si  la  complica- 
tion que  nous  supposons  d’abord  locale  , entraîne  vers 
l’organe  alfecté  une  telle  concentration  des  forces  que 
l’exanthème  cutané  et  muqueux  en  soit  affaibli  et  marche 
avec  peine  vers  sa  terminaison,  si  l’éruption  pâlit  et  s’af- 
faisse au  lieu  de  rougir  et  de  se  développer,  à plus  forte 
raison  si  elle  obéit  à la  dérivation  au  point  de  disparaître  , 
l’indication  positive  est  d’exciter  vivement  la  peau  à l’aide 
des  rubéfiants  et  des  épispastiques.  Ces  excitants  locaux 
n’offrent  jamais  d’inconvénients  si  ce  n’est  peut-être  dans 
les  cas  où  il  existe  un  éréthisme  nerveux  très-prononcé 
qu’ils  pourraient  alors  augmenter  par  la  douleur  qui  suit 
leur  emploi.  C’est  au  praticien  de  choisir  alors  parmi  les 
irritants  de  la  peau  ceux  qui  sont  les  moins  douloureux,  et 
de  modifier  leur  mode  d’application  de  manière  à produire 
des  congestions  et  des  sécrétions  morbides  avec  le  moins 


de  douleur  possible. 

Dans  ce  qui  précède  nous  venons  de  supposer  que  c’est 
le  développement  d’une  complication  qui  a contrarié  la 
marche  de  l’élément  cutané.  Mais  il  peut  aussi  se  faire  que 
celui-ci  ait  été  primitivement  entravé,  arrêté  , supprimé 
par  une  sédation  intempestive  , comme  en  produit  le  froid 
par  exemple , c’est  alors  la  répercussion  de  l’exanthème 
qui  a influé  sur  le  développement  de  la  complication 
viscérale.  Or,  dans  ce  cas  encore  , le  premier  soin  du  pra- 
ticien sera  de  rappeler  vers  la  peau  la  fluxion  dont  elle 
était  le  siège  , et  de  lui  rendre  l’activité  nécessaire  à la  ré- 
gularisation de  la  marche  de  la  maladie. 

L’influence  réciproque  des  complications  sur  l’élément 
fébrile  et  dynamique,  et  de  celui-ci  sur  les  complications, 
est  aussi  la  source  de  données  utiles  en  pratique.  Ainsi, 
l’exagération  du  mouvement  fébrile,  qu’elle  paraisse  la 
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cause  ou  l’effet  de  la  complication  qu’on  observe  , doit  être 
directement  combattue  parles  émissions  sanguines  géné- 
rales ou  locales  suivant  les  cas.  Que  si , au  lieu  d’être  exa- 
gérée, la  fièvre  était  moindre  qu’il  ne  convient  pour  l’ac- 
complissement des  actes  dépurateurs  , circonstance  qui  se 
présente  dans  certains  cas  où  la  maladie  revêt  une  forme 
adynamique  ou  ataxique  , il  faudrait  alors  augmenter  la 
réaction  par  les  excitants  généraux,  parmi  lesquels  le  vin 
et  les  spiritueux  , l’ammoniaque  et  quelques-uns  de  ses 
composés  , la  cannelle  , la  camomille  , la  menthe  , la  ser- 
pentaire de  Yirginie  , le  quinquina  , la  poudre  de  Dower, 
etc.  , méritent  la  préférence. 

Ces  moyens  échauffants  étaient  peut-être  trop  employés 
par  les  anciens  ; car  on  leur  a souvent  reproché  d’en  avoir 
abusé.  Mais  cela  tenait  à ce  que  leurs  moyens  incomplets  de 
diagnostic  ne  leur  permettaient  pas  de  toujours  reconnaî- 
tre les  inflammations  internes  qui  jetaient  le  désordre  dans 
les  phénomènes  de  la  maladie.  Dès-lors,  ce  désordre  était 
pour  eux  l’indice  d’une  malignité  qu’ils  ne  savaient  com- 
battre qu’en  exaltant  les  forces  réactives , et  souvent  ils 
employaient  les  excitants  et  les  toniques  dans  des  cas  qui 
réclamaient  des  antiphlogistiques  et  des  débilitants.  Il  est 
donc  essentiel  de  distinguer  l’oppression  des  forces  que 
peut  produire  une  simple  complication  inflammatoire 
vers  les  viscères,  de  la  dépression  des  forces,  primitive  et 
indépendante  des  états  locaux,  et  c’est  dans  ce  dernier 
cas  seulement  que  les  excitants  généraux  peuvent  être 
avantageux. 

Le  mauvais  état  des  forces  qui,  dans  toutes  les  maladies, 
est  pour  le  praticien  un  élément  important , acquiert 
une  haute  portée  dans  les  maladies  qui,  comme  les  fièvres 
éruptives  , réclament  pour  leur  terminaison  heureuse 
l’association  de  toutes  les  parties  de  l’organisme  au  travail 
de  dépuration  qui  en  constitue  l’essence.  Ce  mauvais 
état  dynamique  prend  tantôt  le  cachet  de  l’adynamie, 
tantôt  celui  de  l’ataxie  ou  de  la  malignité.  Ces  deux  étals 
le  second  surtout,  coïncident  fréquemment  avec  la  diathèse 
hémorrhagique  dont  nous  avons  placé  la  cause  prochaine 
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dans  le  plus  haut  degré  de  l’altération  du  sang  propre  aux 
fièvres  éruptives.  C’est  ici  que  l’ignorance  où  nous  sommes 
encore  sur  la  nature  de  cette  altération  laisse  à la  théra- 
peutique une  impuissance  déplorable.  Ni  la  théorie,  ni 
l’expérience  ne  nous  ont  encore  révélé  le  genre  de  traite- 
ment vraiment  convenable  dans  ces  circonstances  fâ- 
cheuses. Ce  que  dit  M.  Ilayer  à propos  de  la  scarlatine, 
et  que  nous  allons  reproduire,  s’applique  pareillement  aux 
autres  fièvres  éruptives. 

<t  Dans  la  scarlatine  maligne,  ditcet  honorable  médecin, 
que  peut-on  opposer  avec  succès  au  délire  , aux  suffusions 
sanguines  dans  l’estomac,  dans  les  plèvres,  les  méninges  , 
etc.  ? La  saignée  échoue  presque  constamment  ; le  pouls 
se  déprime  avec  une  promptitude  désespérante,  comme 
dans  les  dothinentérites  graves,  dont  on  retrouve  quelque- 
fois à l’ouverture  du  corps  les  lésions  intestinales.  D’un 
autre  côté , les  médecins  qui  ont  le  plus  préconisé  les  lo- 
tions et  les  aspersions  froides  , déclarent  que  dans  cette 
variété  elles  ne  sont  point  avantageuses.  L’ipécacuanha  et 
le  tartre  stibié  provoquent  le  vomissement,  expulsent  le 
mucus  sanieux  accumulé  dans  l’arrière-gorge,  et  ont  quel- 
quefois semblé  ramener  la  maladie  à une  marche  plus 
régulière;  les  fumigations  vinaigrées  et  les  décoctions  de 
quinquina  et  de  contrayerva  acidulées  avec  l’oxymel  ou 
l’acide  muriatique , ou  aiguisées  avec  du  chlorure  de 
chaux,  ou  légèrement  alcoolisées,  sont  généralement  con- 
seillées en  gargarismes  ou  en  lotions.  Les  vésicatoires 
volants  et  les  sinapismes  autour  du  cou  sont  également 
recommandés.  On  assure  que  les  purgatifs,  et  spécialement 
le  calomel  à la  dose  de  40  à 50  centigr. , ont  été  plus  sou- 
vent salutaires  qu’aucun  autre  moyen  (1).  » 

Outre  les  moyens  dont  il  vient  d’ètre  question  , et  les 
excitants  généraux  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut , 
nous  pensons  qu’il  serait  convenable  d’cs«^ajer , dans  le 
cas  surtout  de  phénomènes  ataxiques,  le  camphre,  les 
éthers , le  musc  et  le  castoréum. 


(i)  Tvail^  thi’.or.  et  pt  af.  des  mal.  d<-  la  peau  I.  i , p.  } l'aris  185'i. 
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Après  avoir  montré  quelles  indications  thérapeutiques 
découlent  des  connexions  qui  unissent  les  complications 
des  fièvres  éruptives  avec  leurs  éléments  généraux  et  lo- 
caux, il  nous  faudrait  passer  en  revue  chacune  de  ces 
complications,  pour  poser  les  indications  spéciales  qu’elles 
réclament.  Mais  comme  ces  indications  sont  à peu  près 
les  mêmes  que  dans  les  cas  ordinaires,  on  n’a  qu’à  se 
reporter  à ce  qui  concerne  chacune  des  maladies  que  nous 
avons  énumérées  comme  susceptibles  de  compliquer  les 
fièvres  éruptives.  Ainsi , nous  /n’avons  rien  à dire  ici  qui 
n’ait  été  exposé  ailleurs  ou  qui  ne  doive  l’être  plus  tard, 
sur  le  traitement  des  phlegmasies  de  l’œil,  du  nez,  des 
voies  aériennes , du  poumon  et  de  son  enveloppe , de  la 
muqueuse  bucco-pharyngienne,  du  canal  gastro-intestinal, 
sur  celui  des  hydropisies  si  fréquentes  après  la  scarlatine. 
Revenons  seulement  en  quelques  mots  sur  les  accidents 
nerveux  qui  se  présentent  au  début  ou  dans  le  cours  des 
fièvres  éruptives,  de  la  variole  surtout. 

Les  convulsions  que  nous  savons  n’être  point  rares  au 
début  ne  réclament  pas  toujours  le  même  traitement. 
Nous  avons  dit  ailleurs  que  l’expectation,  dans  le  cas  d’é- 
clampsie, s’applique  surtout  à celle  qui  s’observe  au  début 
des  lièvres  éruptives,  et  en  général  à celle  qui  se  déclare  au 
commencement  d’une  affection  fébrile  quelconque.  Mais 
rien  n’est  plus  difficile  que  de  bien  appliquer  ce  précepte 
dans  la  pratique.  M.  Trousseau  a sans  doute  raison  de  poser 
en  principe  « que  les  émissions  sanguines  qui  tiennent 
le  premier  rang  dans  le  traitement  des  convulsions,  ne 
sont  pas  sans  de  grands  inconvénients  au  début  de  la 
variole  discrète  et  de  la  rougeole  ; Sydenham  est  formel 
sur  ce  point  : ab  hâc  praxi  abstineamus  ! Namque , institutâ 
phlebotomiâ  sœpè^  paiilù  post  eruptioncm,  ex  improviso  variolœ 
(juasi  reperciissœ  detamcscunt . Ce  précepte  est  d’autant  plus 
grave  dans  la  bouche  de  Sydenham  , qu’il  était  grand  par- 
tisan de  la  saignée  dans  la  première  période  de  la  variole 
confluente Je  me  résume  dans  cette  proposition  pra- 

tique; pas  de  traitement  actif  dans  les  convulsions  initia- 
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les  (1).  » Nous  pensons  que  celte  règle  est  formulée  d’une 
manière  trop  absolue.  Car  dans  les  cas  où  il  faudrait  l’ap- 
pliquer le  diagnostic  n’est  ordinairement  qu’une  prévision 
et  dès  lors  entouré  d’incertitude.  Il  vaut  mieux,  suivant 
nous , tout  en  admettant  la  probabilité  d’une  éruption  pro- 
chaine, prendre  pour  guide  l’état  actuel  du  malade,  c’est" 
à-dire,  la  forme  des  symptômes  qu’il  présente.  Si,  par 
exemple,  la  fièvre  est  intense  , il  est  probable  que  les  phé- 
nomènes nerveux  dépendent  de  l’hypérémie  de  l’encé- 
phale ; doivent  alors  être  combattus  par  la  saignée 
générale  pu  locale  , sans  oublier  d’attirer  la  fluxion  érup- 
tive vers  la  peau  par  les  irritants.  Si , au  contraire , la 
lièvre  est  peu  développée  , il  est  probable  que  les  désor- 
dres de  l’innervation  tiennent  au  caractère  malin  ou 
ataxique  de  la  maladie,  peut-ôtre  simplement  à une 
prédisposition  individuelle;  dès-lors  il  faut  proscrire  les 
émissions  sanguines , qui  ne  feraient  qu’accroître  la  fâ- 
cheuse tendance  du  mal  en  entravant  l’éruption  ; il  faut 
agir  seulement  par  des  antispasmodiques  sur  le  système 
nerveux , et  surtout  couvrir  la  peau  d’irritants  énergiques 
pour  y appeler  l’éruption  dont  le  développement  ne  man- 
quera pas  de  faire  tomber  les  accidents  nerveux.  Sydenham 
faisait  un  grand  usage  des  opiacés  pour  calmer  l’agitation  , 
l’anxiété  et  les  douleurs  vives  qui  accompagnent  les  vario- 
les confluentes;  mais,  outre  qu’il  n’en  commençait  l’u- 
sage que  vers  le  dixième  jour,  il  ne  l’a  préconisé  que  pour 
les  adultes;  et  comme  si  aucune  remarque  pratique  ne 
devait  échapper  à ce  grand  médecin  , il  n’a  pas  manqué  de 
reconnaître  que  chez  les  enfants  les  opiacés  ont  moins 
d’avantages  et  plus  d’inconvénients  que  chez  les  adultes. 
Seulement  il  s’est  peut-être  trompé  dans  les  raisons  qu’il 
donne  de  cette  différence,  et  que  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de 
discuter. 

Un  point  capital  dans  le  traitement  des  fièvres  érup- 
tives lorsqu’elles  régnent  d’une  manière  épidémique  , 
c’est  d’apprendre  à connaître  le  plus  tôt  possible  le  génie 


H)  Caz.  (les  flôpit.  , 18i'2,  |).  633. 
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particulier  à chaque  épidémie,  et  les  modifications  qu’il 
doit  imprimer  à la  thérapeutique.  Malheureusement 
chaque  médecin,  livré  à ses  forces  individuelles,  n’arrive 
que  lentement  à cette  connaissance.  Combien  ne  doit-on 
pas  regretter  qu’il  y ait  si  peu  d’accord  entre  les  membres 
du  corps  médical,  et  des  moyens  d’association  si  insuffi- 
sants que  le  fruit  de  leurs  efforts  soit  presque  toujours 
perdu  au  milieu  des  circonstances  les  plus  compromet- 
tantes pour  la  santé  publique  ! De  quelle  utilité  sont  pour 
la  pratique  des  publications  ou  des  discussions  dans  le 
sein  des  sociétés  savantes,  lorsque  l’épidémie  qui  en  est 
l’objet  tire  déjà  à sa  fin  ou  a complètement  disparu  ! 

Pour  terminer  ce  qui  regarde  le  traitement  des  fièvres 
éruptives  nous  n’avons  plus  qu’à  parler  du  traitement  pré- 
servatif. 

Pour  la  rougeole  nous  ne  connaissons  encore  d’autre 
moyen  que  l’isolement  , c’est-à-dire  l’éloignement  des 
foyers  d’infection  et  de  contagion.  Lorsque  cet  isolement 
est  impossible  et  que  la  maladie  règne  épidémiquement, 
on  a conseillé  de  l’inoculer  pour  la  rendre  moins  grave. 
Mais  jusqu’ici  les  tentatives  de  ce  genre  n’ont  pas  été  assez 
nombreuses  ni  assez  satisfaisantes  pour  croire  à leur 
efficacité. 

Contre  la  scarlatine  l’isolement  est  aussi  le  seul  moyen 
qui  puisse  inspirer  une  sécurité  complète.  Cependant 
l’usage  de  la  belladone  a été  préconisé,  en  Allemagne  sur- 
tout, comme  propre  à préserver  de  la  scarlatine  les  sujets 
soumis  au  contagium.  Si  l’on  en  croit  quelques  médecins, 
cette  propriété  aurait  été  constatée  dans  un  grand  nombre 
d’épidémies  en  Allemagne  et  en  Suisse  ; mais  nous  devons 
dire  qu’en  France  cette  opinion  est  encore  peu  partagée, 
soit  que  l’on  n’ait  pas  assez  expérimenté,  soit  que  les  ex' 
périmenlations  n’aient  pas  été  concluantes.  Quoi  qu’il  en 
soit  , comme  ces  tentatives  méritent  réellement  d’ètre 
répétées,  nous  dirons  que  la  belladone  s’administre  en 
teinture,  à la  dose  de  huit  à dix  gouttes  par  jour  pour  les 
enfants  de  dix  ans.  On  augmente  ou  on  diminue  cette 
dose  suivant  Page.  On  en  continue  l’usage  pendant  une 
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dizaine  de  jours  pour  cesser  et  reprendre  ensuite.  Quel- 
ques médecins  prétendent  que  si  la  maladie  n’est  pas 
empêchée,  elle  est  du  moins  plus  bénigne. 

Le  moyen  préservatif  de  la  variole  est  la  vaccine,  et 
s’il  n’est  pas  infaillible,  son  efficacité  n’est  pas  douteuse 
presque  dans  l’universalité  des  cas.  Les  exemples  pour 
nous  bien  réels  de  varioles  développées  chez  des  sujets 
antérieurement  atteints  d’une  variole  ou  d’une  vaccine 
légitime,  nous  paraissent  de  nature  à motiver  la  pratique 
des  revaccinations.  Nous  croyons  que  l’opinion  générale 
des  médecins  en  France  a tort  de  la  rejeter,  et  nous  ne 
désespérons  pas  de  voir  les  principes  professés  en  Allema- 
gne sur  ce  point,  bientôt  suivis  par  les  praticiens  de  notre 
pays. 


CHAPITRE  II. 

MALADIES  DIVERSES  DE  LA  PEAU. 

Les  maladies  de  la  peau,  autres  que  les  fièvres  éruptives, 
affectent  aussi  très-fréquemment  les  jeunes  sujets.  Les 
unes  ont  généralement  une  marche  aiguë,  les  autres  une 
marche  chronique.  C’est  en  suivant  cette  division  que  nous 
allons  consigner  ici  quelques  remarques  générales  dont  ces 
affections  peuvent  être  l’objet  dans  l’enfance. 

Les  maladies  aiguës  de  la  peau,  telles  que  sont  en  géné- 
ral plusieurs  variétés  d’érythème,  la  roséole,  l’urticaire, 
l’érysipèle,  certaines  éruptions  vésiculeuses  et  le  purpura, 
sont  tantôt  simples  et  locales,  tantôt  accompagnées  de 
fièvre  et  d’autres  troubles  généraux  de  l’économie.  Dans  ce 
dernier  cas  elles  présentent  souvent  dans  leur  marche  une 
grande  analogie  avec  les  fièvres  éruptives;  elles  doivent, 
comme  celles-ci,  être  attribuées  à un  état  morbide  général 
qui  ne  peut  disparaître  qu’en  se  localisant,  et  dès-lors 
toutes  les  inductions  thérapeutiques  qui  se  yjésentent 


MALADIES  DE  LA  PEAU. 


553 


dans  les  fièvres  éruptives  leur  sont  applicables.  Il  nous 
suffit  d’énoncer  ce  principe,  car  clans  le  chapitre  précédent 
nous  en  avons  déduit  les  conséquences  pour  la  pratique 
avec  assez  de  soin  et  de  détail  pour  que  nous  puissions  ici 
nous  borner  à des  indications  sommaires. 

Parmi  les  maladies  aiguës  de  la  peau,  l’érythème,  l’éry- 
sipèle, la  miliaire,  la  varicelle,  la  vaccine,  le  purpura  he- 
morrhagica,  les  pustules  et  le  pemphygus  des  nouveau- 
nés,  sont  les  seules  qui  réclament  de  notre  part  une 
description  résumée  ou  au  moins  quelques  courtes  consi- 
dérations. Les  cas  de  roséole  et  d’urticaire  que  nous  avons 
observés  chez  les  enfants  ne  nous  ont  rien  appris  de  spé- 
cial. Nous  ne  dirons  rien  non  plus  des  herpès  que  nous 
avons  vus,  tantôt  sous  la  forme  d’éruptions  critiques  mar- 
quant le  déclin  d’une  fièvre  inflammatoire  simple  ou  de 
certaines  phlegmasies  aiguës,  tantôt  comme  affections  lo- 
cales et  idiopathiques. 

Les  maladies  chroniques  de  la  peau,  que  l’on  désigne 
ordinairement  sous  les  noms  de  dartres  et  de  teÎQ-nes.  sont 
fréquentes  chez  les  enfants.  On  doit  mentionner  surtout 
l’eczéma,  la  gale,  l’ecthyma,  l’impetigo,  le  porrigo,  le  pru- 
rigo, la  lèpre  vulgaire,  le  pityriasis  etle  lupus  scrophuleux. 
La  plupart  de  ces  maladies,  lorsqu’elles  siègent  sur  le  tronc 
ou  sur  les  membres,  n’offrent  rien  de  particulier  à l’en- 
fance; mais  celles  qui  siègent  à la  tête,  c’est-à-dire  les 
teignes,  sont  plus  spéciales  à cet  âge.  Pour  rester  fidèle  au 
plan  de  cet  ouvrage,  nous  exposerons  succinctement  l’his- 
toire de  l’eczéma,  de  l’impetigo,  du  favus  et  du  pityriasis. 

Avant  d’entrer  dans  l’étude  particulière  de  chacune  de 
ces  maladies,  nous  devons  dire  quelques  mots  d’une  ques- 
tion qui  s’applique  à toutes  les  affections  cutanées  et  sur- 
tout àcelles  du  cuir  chevelu;  c’est  celle  des  accidents  con- 
sécutifs à la  disparition  d’une  maladie  de  la  peau. 

« Lorsqu’on  interroge  avec  soin,  disent  MM.  Rilliet  et 
Barthez,  les  faits  cités  comme  preuves  des  dangers  de  la 
répercussion,  on  en  trouve  un  bon  nombre  qui  ne  peuvent 
pas  supporter  l’analyse.  Le  plus  souvent,  en  effet,  l’on  n’a 
pas  tenu  un  compte  exact  de  fl’état  de  la  santé  générale 
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avant  la  disparition  de  la  phlegmasie  cutanée,  en  sorte 
qu’il  est  difficile  de  déterminer  si  le  développement  de 
l’affection  interne  est  l’effet  ou  la  cause  de  la  disparition 
de  la  maladie  externe.  Nous  avons  pu,  d’un  autre  coté, 
nous  assurer,  d’après  un  grand  nombre  de  faits  qui  ont 
passé  sous  nos  yeux,  qu’en  réalité  la  phlegmasie  interne 
était  presque  toujours  antérieure  à l’autre.  Nous  sommes 
donc  portés  à restreindre  l’influence  que  l’on  accorde 
généralement  à la  rétrocession  des  dartres  et  des  exanthè- 
mes, laquelle  d’âge  en  âge  et  d’école  en  école,  a constitué  la 
pierre  angulaire  de  l’édifice  des  causes  pathologiques.  (1)  » 

Avec  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  nous  pen- 
sons que  les  accidents  dont  il  est  ici  question  ne  présen- 
tent souvent  avec  la  maladie  cutanée  qu’un  rapport  de 
coïncidence  ou  de  succession.  D’autres  fois  le  rapport  de 
causalité  est  plus  direct,  mais  très-différent  de  ce  qu’on 
entend  par  rétrocession.  Ainsi  du  pus  accumulé  sous  des 
croûtes  résultant  d’une  dartre  peut  être  résorbé  ; ou  bien, 
dans  le  cas  de  teignes,  les  vésicules  qui  font  communiquer 
l’extérieur  et  l’intérieur  du  crâne  ont  propagé  l’inflamma- 
tion aux  méninges  ; ou  bien  enfin  les  topiques  chauds  ou 
irritants,  appliqués  sur  le  cuir  chevelu,  peuvent  développer 
une  congestion  de  l’encéphale. 

Néanmoins  nous  nous  garderons  bien  de  rejeter  complè- 
tement la  théorie  de  la  rétrocession,  et  quand  il  serait 
vrai  que  ce  n’est  là  qu’un  préjugé,  il  est  si  fortement  en- 
raciné dans  l’esprit  du  vulgaire  que  le  praticien  risque  sa 
réputation  s’il  veut  le  braver  ouvertement.  Il  doit  donc 
s’entourer  ici  de  toutes  les  mesures  indiquées  par  la  pru- 
dence pour  empêcher  la  guérison  des  gourmes  d’être  sui- 
vie de  tout  effet  fâcheux  ; voici  à quel  point  de  vue  il  doit 
se  placer.  Les  gourmes  et  les  fièvres  éruptives  ont  entre 
elles  une  grande  analogie.  Les  unes  et  les  autres  pouvant 
être  considérées  comme  un  véritable  effort  de  l’organisme 
pour  éliminer  et  chasser  au  dehors  certaines  substances 
([u’un  sang  altéré  peut  seul  fournir,  on  doit  se  borner  à 

(1)  Traite  clin,  et  vrai,  des  mal.  des  enfants  , t.  i , p.  702. 
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modérer  ce  travail  lorsqu’il  s’accompagne  d’un  excès  d’ac- 
tivité et  lorsqu’il  est  dans  sa  période  d’augment.  Mais  lors- 
que les  lésions  locales  semblent  survivre  à l’action  de  la 
cause  interne,  probablement  épuisée,  il  ne  peut  y avoir 
aucun  inconvénient  à les  faire  disparaître.  Seulement , 
comme  cette  appréciation  n’est  pas  le  résultat  d’une  obser- 
vation directe  et  sûre,  il  est  nécessaire  de  considérer  et  de 
combattre  la  cause  interne  comme  toujours  existante,  au 
moins  à un  certain  degré.  C’est  pour  cela  qu’autant  un 
traitement  topique  seul  peut  être  dangereux,  autant  il 
peut  être  inoffensif  et  efficace  quand  on  y joint  l’usage  des 
médications  internes  dites  dépuratives,  et  qu’on  le  conti- 
nue quelque  temps  encore  après  k disparition  des  gourmes. 

ARTICLE  I. 

ÉRYTHÈME. 


Des  différentes  yariétés  d’érythème  auxquelles  on  a 
donné  les  noms  à' erythema^  1°  diffusum,  2®  maculatum, 
0°  marginatum  seu  papulatum,  4°  nodosum^  la  dernière  est 
peut-être  la  plus  fréquente  chez  les  enfants  et  la  plus  digne 
de  remarque.  On  l’observe  surtout  à la  partie  antérieure 
des  jambes,  sous  la  forme  de  taches  rouges  élevées  au-des- 
sus du  niveau  de  la  peau  et  formant  de  véritables  nodo- 
sités. Après  deux  ou  trois  jours  elles  forment  des  espèces 
de  tumeurs  qui  font  corps  avec  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire, et  dont  le  volume  varie  entre  celui  d’une  noisette  et 
d’un  petit  œuf.  Leur  couleur  devient  peu  à peu  plus 
foncée,  puis  jaunit  comme  les  ecchymoses  en  voie  de 
résorption.  Cette  circonstance  réunie  à la  sensation  d’une 
espèce  de  fluctuation  que  fournit  le  toucher,  permet  de 
croire  que  l’érythème  s’accompagne  probablement  d’une 
infiltration  sanguine  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
jacent.  La  maladie  disparaît  par  résolution  après  une  ou 
deux  semaines.  Elle  est  le  plus  ordinairement  précédée, 
pendant  quelques  jours,  de  malaise,  d’un  peu  d’abattement 
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et  d’un  mouvement  fébrile.  Dans  quelques  cas  on  a vu 
des  accidents  plus  graves,  de  forme  typhoïde,  précéder 
l’éruption  et  disparaître  lors  de  son  apparition.  Il  est  rare 
que  des  moyens  actifs  soient  nécessaires  pour  la  cure  de 
cette  maladie.  Les  boissons  rafraîchissantes  et  les  topiques 
résolutifs  suffisent  ordinairement  pour  hâter  un  peu  la 
guérison.  Dans  des  cas  de  pléthore  et  de  symptômes  géné- 
raux inflammatoires,  les  émissions  sanguines  peuvent 
être  utiles.  Souvent  aussi  les  laxatifs  paraissent  avanta- 
geux. 

On  sait  que  les  enfants  à la  mamelle  sont  très-sujets  à 
cette  variété  d’érythème  qu’on  appelle  intertrigo^  et  qui 
résulte  du  frottement  de  deux  surfaces  contiguës.  On  le 
remarque  surtout  aux  plis  des  fesses , des  euisses , du 
cou,  etc.,  chez  les  enfants  qui  ont  beaucoup  d’embonpoint. 
Il  suffit  pour  la  guérison  de  saupoudrer  les  points  érythé- 
mateux avec  le  lycopode  et  de  redoubler  les  soins  de  pro- 
preté. 

On  trouve  encore  dans  la  délicatesse  de  la  peau  et  dans 
l’acte  de  rénovation  épidermique  qui  s’y  accomplit  peu 
de  temps  après  la  naissance,  la  source  de  cet  érythème  des 
fesses  et  des  régions  voisines,  qui  est  si  fréquent  chez  les 
enfants  nouveau-nés,  et  qui  dépend  aussi  en  partie  de 
l’insuffisance  des  soins  de  propreté.  C’est  en  les  employant 
avec  plus  d’attention,  en  évitant  le  contact  de  linges  durs 
et  grossiers,  et  en  ayant  recours  à des  lotions  émollientes 
et  résolutives  qu’on  empêchera  l’aggravation  de  cet  éry- 
thème qui  se  termine  quelquefois  par  ulcération  et  par 
gangrène,  surtout  chez  les  enfants  atteints  de  muguet, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit  ailleurs. 


ARTICLE  II. 

ÉUYSIPÈLE  DES  NOUVEAU-XÉS. 

L’érysipèle,  étudié  dans  l’enfance,  n’offre  des  caractères 
spéciaux  que  chez  les  enfants  à la  mamelle,  et  surtout  peu- 
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liant  les  deux  premiers  mois  de  la  vie.  A celte  époque  il 
mérite,  à cause  de  sa  marche  et  surtout  à cause  de  son 
extrême  gravité,  une  mention  particulière  que  rinsufTi- 
sancc  de  notre  observation  et  le  silence  de  la  plupart  des 
auteurs  modernes  nous  avaient  fait  omettre  dans  notre 
première  édition.  Nous  devons  ici  réparer  cette  omission, 
puisque,  grâce  aux  recherches  récentes  de  M.  le  professeur 
Trousseau  (1),  il  n’est  plus  permis  de  dire  que  l’érysipèle 
chez  les  enfants  n’a  rien  de  spécial. 

Et  d’abord  la  cause  la  plus  ordinaire  de  celte  maladie 
chez  l’enfant  à la  mamelle  se  trouve  dans  une  circonstance 
qui  appartient  exclusivement  au  commencement  de  l’en- 
fance, puisque  ce  n’est  autre  chose  que  l’inflammation  et 
la  suppuration  de  l’ombilic,  souvent  accompagnée  d’une 
phlegmasie  latente  dans  le  tissu  cellulaire  environnant,  ou 
même  d’une  phlébite  ombilicale.  Outre  celte  cause,  il  faut 
aussi  admettre  que  les  plis  de  la  peau  qui  s’irritent  et 
s’enflamment  si  facilement  chez  les  jeunes  enfants,  au  cou, 
à l’aine,  à l’aisselle,  au  poignet,  au  pénil,  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  l’érysipèle.  Dans  d’autres  circonstances, 
c’est  rirrilalion  produite  par  l’urine  sur  les  fesses,  sur  les 
bourses  ou  sur  les  grandes  lèvres,  sur  les  cuisses,  qui 
s’exalte  et  se  transforme  en  inflammation  érysipélateuse. 

M.  Trousseau  pense  que  le  point  de  départ  de  la  maladie 
se  trouve  constamment  dans  quelqu’une  des  lésjons  locales 
qui  viennent  d’être  mentionnées,  même  dans  le  cas  où  elle 
se  développe  h quelque  distance  du  point  où  existe  la  lé- 
sion locale  primitive,  et,  pour  appuyer  cette  manière  de 
voir,  il  invoque  l’analogie  suivante  ; « Il  suffit,  dit-il,  de 
considérer  ce  qui  se  passe  lorsque  la  maladie  est  causée 
par  un  coryza  chronique,  ou  par  toute  autre  affection  des 
fosses  nasales;  ne  voyons-nous  pas  alors  l’érysipèle  débuter 
par  le  milieu  de  la  joue,  par  une  paupière,  et  pourtant 
l’érysipèle  ne  se  reproduire  plus  dès  que  l’on  fait  dispa- 
raître la  cause  prédisposante.  Alors  il  deviendra  plus  facile 
de  comprendre  l’influence  que  l’irritation  de  l’ombilic 


(l)  Jonrn.  de  méd.  , jaovicr  , 1844. 
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pourra  exercer  sur  le  développement  d’un  érysipèle  qui 
pourtant  commencera  par  le  pubis.  » 

Mais  les  causes  extérieures  et  locales  ne  sont  pas  les 
seules  à mentionner.  Dans  une  leçon  clinique  récente, 
M.  Trousseau  a lui-même  reconnu  que  l’érysipèle  des  nou- 
veau-nés semble  être  parfois  la  manifestation  d’un  état 
général  peu  appréciable  dans  son  intimité,  mais  sans 
doute  très-analogue  à celui  qui,  dans  certaines  circons- 
tances, favorise  la  fréquence  et  la  gravité  des  maladies 
suites  de  couches.  En  effet,  les  épidémies  de  fièvres  puer- 
pérales coïncident  très-souvent  avec  des  maladies  pins  ou 
moins  graves  des  nouveau-nés,  telles  que  le  muguet,  les 
ophthalmies,  la  phlébite  ombilicale,  la  péritonite,  l’érysi- 
pèle, etc. 

L’opinion  de  M.  Trousseau,  sur  l’étiologie  de  la  maladie, 
est  assez  conforme  à celle  de  M.  Richard,  de  Nancy,  qui 
reconnaît  dans  l’érysipèle  des  nouveau-nés  deux  espèces 
distinctes  : tantôt  il  est  simple,  de  nature  franchement 
inflammatoire,  et  ne  reconnaît  ordinairement  que  des 
causes  directes;  tantôt  il  résulte  d’une  influence  miasma- 
tique : c’est  celui  qu’on  remarque  surtout  dans  les  hôpi- 
taux et  les  maisons  d’enfants  trouvés.  Il  faut  l’attribuer  à 
l’air  corrompu  qui  remplit  les  salles  encombrées  de  quel- 
ques hospices,  surtout  quand  cet  air  est  humide  et  froid  (1). 

Le  docteur  Martin,  professeur  à léna,  signale,  parmi  les 
causes  les  plus  ordinaires  de  l’érysipèle  chez  les  enfants, 
une  rougeole  antécédente,  la  vaccination  avec  de  la  lymphe 
prise  sur  des  enfants  scrophuleux  oudartreux,  le  défaut  de 
soins,  et  surtout  une  constitution  épidémique  (2). 

L’érysipèle  des  enfants  à la  mamelle  débute  ordinaire- 
ment sans  fièvre  préalable  , sans  troubles  généraux.  Ce 
n’est  d’abord  qu’une  inflammation  locale.  On' sait  que  très- 
souvent,  au  contraire,  chez  l’adulte,  l’érysipèle  est  précédé 
de  fièvre  et  de  troubles  dans  les  fonctions  des  viscères, 
bientôt  la  maladie  prend  une  marche  plus  rapide  et  se 


(I)  Richard  Je  Nancy  , Traiiëprni.  dex  mal.  <lex  enjanlx  , p.  'SS  J. 
Gaz.  mëiL  , 184^  . p.  G"î). 
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propage  de  proche  en  proche  à une  grande  dislance  du 
point  primitivement  envahi.  « Ainsi,  parti  du  pubis,  il 
gagne  le  ventre,  les  lombes,  les  fesses,  en  même  temps  que 
les  cuisses  et  les  jambes.  Du  ventre  il  remonte  à la  poi- 
trine, envahit  les  épaules,  et  de  là  descend  d’un  côté  sous 
les  bras,  de  l’autre  peut  remonter  à la  face  et  à la  tôle.  Or, 
à mesure  qu’il  se  généralise,  il  semble  perdre  quelque 
chose  de  son  caractère  inflammatoire  ; de  sorte  que  si,  au 
début,  la  peau  était  tendue,  gonflée  et  d’un  rouge  cerise, 
plus  tard  elle  est  à peine  tuméfiée,  si  ce  n’est  aux  mains, 
aux  pieds  et  aux  paupières,  mais  presque  invariablement 
la  rougeur  est  notablement  moindre. 

« Il  arrive  quelquefois  que  l’érysipèle,  parti  du  pubis, 
descend  seulement  vers  les  extrémités  inférieures,  où  il 
semble  devoir  épuiser  son  action  ; déjà  l’on  croit  être  à la 
fin  de  la  maladie  quand  tout-à-coup  le  tronc  est  envahi  à 
son  tour,  et  l’inflammation  gagne  les  parties  supérieures. 
Mais  à mesure  que  le  mal  s’étend  d’un  côté,  il  abandonne 
la  partie  voisine,  de  sorte  que  lorsque,  par  exemple,  la 
poitrine  est  occupée,  le  ventre  et  le  pubis  cessent  de  l’être. 
Il  en  résulte  qu’en  même  temps  les  bras  et  les  jambes 
peuvent  être  rouges  et  tuméfiés.  Il  semble  alors,  au  pre- 
mier abord,  que  l’érysipèle  soit  multiple;  car  si,  comme 
il  arrive  le  plus  souvent,  l’inflammation  n’a  laissé  aucune 
trace  de  son  passage,  pas  même  de  la  desquammation  ou 
de  l’œdème,  et  qu’on  voie  l’enfant  à la  période  de  la  ma- 
ladie que  je  supposais  tout-à-l’heure  , on  sera  tenté  de 
croire  que  l’érysipèle  a commencé  simultanément  par  les 
quatre  extrémités,  ce  qui  n’arrive  presque  jamais. 

« Que  si,  pendant  la  première  période  de  l’érysipèle,  le 
mal  marche  en  s’étendant  de  proche  en  proche,  il  n’en  est 
pas  de  même  lorsqu’il  s’est  une  fois  généralisé.  Alors,  en 
effet,  il  reparaît  par  petits  îlots  répandus  sur  toute  la  sur- 
face du  corps,  lesquels  deviennent  à leur  tour  l’origine  de 
nouveaux  érysipèles.  Aussi  ne  peut-on  regarder  un  enfant 
comme  guéri  que  si  déjà,  depuis  plusieurs  jours,  toute 
rougeur  a complètement  disparu.  » (Trousseau,  loc.  cit.) 

Les  symptômes  généraux  qui  manquent  au  début  de 
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Taffection  surviennent  aussitôt  que  l’inflammation  occupe 
une  certaine  étendue  des  téguments;  la  réaction,  quel- 
quefois très-vive,  est  caractérisée  par  une  soif  ardente,  la 
fréquence  du  pouls  et  la  chaleur  de  la  peau.  Mais  cela 
n’est  point  constant  et,  dans  des  cas  meme  très-graves, 
l’enfant  continue  de  téter  et  ne  présente  presque  aucuns 
troubles  fonctionnels.  Plus  tard,  qu’il  y ait  eu  réaction  ou 
non,  on  remarque  chez  tous  les  enfants  une  décoloration 
de  la  face,  de  l’agitation,  des  cris  incessants,  de  l’insomnie 
et  quelquefois  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  et  enfin 
des  convulsions.  En  même  temps  le  pouls  est  ordinaire- 
ment d’une  fréquence  et  d’une  faiblesse  extrême.  A ce 
point  la  mort  ne  tarde  pas  à survenir. 

Les  complications  de  l’érysipèle  sont  l’induration  du 
tissu  cellulaire,  les  abcès  sous-cutanés,  le  muguet,  l’enté- 
rite, la  péritonite,  enfin  des  inflammations  bronchiques 
et  pulmonaires.  Ces  maladies  peuvent  être  méconnues 
pendant  la  vie  et  seulement  constatées  à l’ouverture  des 
cadavres. 

La  durée  de  la  maladie  varie,  d’après  l’observation  de 
M.  Trousseau,  de  quatre  jours  à cinq  semaines. 

Quant  au  pronostic,  il  est  extrêmement  grave,  surtout 
dans  les  hôpitaux  et  en  temps  d’épidémie.  Suivant  beau- 
coup de  médecins  et  d’après  M.  Trousseau  lui-même,  sa 
terminaison  est  moins  souvent  funeste  dans  les  familles,* 
L’âge  exerce  aussi  une  immense  influence.  « Je  n’ai,  dit 
ce  professeur,  jamais  vu  guérir  d’enfants  âgés  de  moins 
d’un  mois;  j’en  ai  vu  guérir  plusieurs  de  trois  mois  à un 
an.  » Au-delà  de  cet  âge  l’érysipèle  diffère  peu  de  ce  qu’il 
est  chez  l’adulte,  par  sa  forme,  ses  caractères  et  sa  ter- 
minaison. 

Le  traitement  semble  avoir  peu  d’influence  sur  l’issue 
de  la  maladie.  M.  Trousseau  a essayé  sans  succès  les  émoi-* 
lients  sous  toutes  les  formes.  Les  fomentations,  les  lotions, 
les  bains,  les  pommades  avec  le  sulfate  de  fer  ne  lui  ont 
pas  mieux  réussi.  « J’ai  essayé,  dit-il,  d’entourer  tout  le 
corps,  tous  les  membres  avec  une  bande  de  vésicatoire; 
l’érysipèle  a franchi  cet  obstacle.  J’ai,  sans  succès,  appli- 
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<[ué  des  vésicatoires  sur  les  surfaces  déjà  envahies  par 
riiillaumiation.  Je  n’ai  retiré  aucun  avantage  des  pomma- 
des mercurielles  et  des  bains  de  sublimé  ; enfin,  en  déses- 
poir de  cause,  j’ai  voulu  user  du  moyen  que  les  vétérinaires 
emploient  pour  borner  les  inflammations  phlegmoneuses 
tle  mauvais  caractère;  j’ai,  avec  le  fer  rouge,  fait  de  nom- 
breuses uslions  sur  le  point  où  l’érysipèle  prenait  nais- 
sance, et  la  marche  de  la  maladie  n’en  a pas  paru  modifiée. 
Il  me  semblait  encore  que,  lorsque  le  mal  envahissait 
spécialement  les  membres,  il  pourrait  être  utile  de  faire 
une  compression  méthodique  ; j’empêchais  par  là  la  tumé- 
faction; mais  l’érysipèle  s’échappait  de  dessous  mes  bandes 
et  venait  envahir  le  tronc  où  il  déliait  un  moyen  désormais 
inapplicable  (loco  cit.).  » 

Le  traitement  que  préfère  M.  Martin,  d’Iéna,  consiste 
dans  l’application  du  coton  cardé  sur  la  peau;  des  émul- 
sions d’amandes  à l’intérieur;  en  cas  de  forte  fièvre  et 
d’inflammation  de  l’ombilic,  de  petites  doses  de  tartre  sti- 
bié  ou  de  calomel,  et  dans  quelques  cas  des  sangsues. 

M.  Richard,  de  Nancy,  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  ad- 
met deux  espèces  d’érysipèle  chez  le  nouveau-né  , dit 
n’avoir  prescrit,  dans  la  première,  d’autres  moyens  que 
d’envelopper  l’enfant  dans  des  linges  de  lil  doux  et  usés,  et 
saupoudrés,  chaque  demi-heure,  de  farine  de  seigle  dont 
le  contact  doux  et  réfrigérant  calmait  le  prurit  et  la  cha- 
leur pénible  de  la  maladie.  Mais  il  insiste  avec  raison  sur 
les  précautions  à prendre  pour  prévenir  le  développement 
du  mal  que  favorise  l’extrême  susceptibilité  de  la  peau 
chez  les  enfants.  Ainsi  on  doit  éviter,  au  moment  de  leur 
naissance,  de  les  laisser  exposés  au  froid,  ou  de  les  appro- 
cher d’un  foyer  trop  ardent.  On  doit  s’abstenir  le  plus 
possible,  en  cas  de  maladie,  des  applications  de  moutarde 
et  même  des  cataplasmes  émollients,  (jui,  appliqués  sur 
la  peau  rubéfiée,  sur  des  vésicatoires  ou  dos  boutons  de 
vaccine,  favorisent  l’extension  do  l’érysipèle  ou  même  eu 
déterminent  le  développement. 

Dans  l’érysipèle  de  mauvaise  nature  ou  gangreneux,  le 
même  praticien  préconise  des  lotions  avec  l’eau-dè-vic 
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caniplirée,  avec  la  liqueur  de  Labarraque  affaiblie  par 
cinq  fois  son  volume  d’eau  ; les  topiques  avec  le  quinquina 
et  des  substances  aromatiques,  déjà  conseillés  par  Under- 
vvood,  sont  des  moyens  non  moins  rationnels.  Mais  le  seul 
qui  ait  une  efiicacité  incontestable,  c’est  de  soustraire 
l’enfant  aux  émanations  viciées  au  milieu  desquelles  il 
est  plongé  dans  l’hôpital.  A quelque  degré  qu’un  enfant 
soit  menacé  dans  son  existence  par  un  érysipèle,  si  l’on 
peut  déterminer  une  nourrice  à s’en  charger,  on  voit 
souvent  l’air  pur  de  la  campagne  remplacer  avantageuse- 
ment toutes  les  autres  ressources  de  la  thérapeutique. 

ARTICLE  III. 

* 

MILIVIRE. 


Cette  affection  a une  certaine  importance , mais  sa 
fréquence  n’est  pas  assez  grande  pour  que  nous  ayons  pu 
recueillir  les  éléments  d’une  description  complète  de 
cette  maladie  chez  les  enfants.  Nous  avons  seulement 
remarqué,  soit  à l’hôpital,  soit  dans  notre  pratique  parti- 
culière, qu’on  rencontre,  tous  les  étés,  quelques  enfants 
atteints  de  symptômes  fébriles,  en  général  fort  légers, 
avec  sueurs  abondantes,  et  bientôt  apparition  d’un  grand 
nombre  de  vésicules  séreuses  entourées  d’une  petite  au- 
réole rouge.  Cette  éruption  miliaire  dure  un  petit  nom- 
bre de  jours  et  se  termine  par  la  santé.  Cette  maladie 
rappelle  à un  faible  degré  la  suette  épidémique  qu’on 
observe  dans  quelques  localités;  mais  à l’état  sporadique 
elle  est  presque  constamment  sans  gravité.  Cependant 
nous  avons  observé  à Chôpital  des  Enfants-malades  un 
petit  garçon  âgé  de  deux  ans,  chez  lequel  des  sueurs 
excessivement  abondantes  avec  éruption  miliaire  rouge, 
furent  précédées  et  accompagnées  de  symptômes  ataxiques 
et  adynamiques  très-graves  qui  amenèrent  la  mort.  Cette 
affection  ne  laissa  point  sur  le  cadavre  des  lésions  qui 
pussent  rendre  compte  des  symptômes.  La  seule  altération 
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qui  fut  constatée  consistait  dans  une  foule  de  petites 
taches  hypcrémiques  et  quelquefois  hémorrhagiques  à la 
surface  des  plèvres,  au  dessous  d’elles  et  même  dans  l’é- 
j)aisseur  du  poumon.  La  fièvre  miliaire  maligne,  dont  ce 
cas  était  un  exemple,  réclame  les  mêmes  modes  de  trai- 
tement que  les  fièvres  éruptives  graves.  Quant  à la  miliaire 
bénigne,  des  rafraîchissants  locaux  et  généraux  nous  ont 
toujours  réussi. 


ARTICLE  IV. 

VARICELLE. 

La  varicelle  ou  variolette,  vérolette,  petite  vérole  vo- 
lante, etc.,  est  une  affection  fébrile  caractérisée  par  une 
éruption  de  vésicules  quelquefois  pustuleuses  dont  la  des- 
siccation a lieu  du  cinquième  au  septième  ou  huitième 
jour. 

L’enfance  est  plus  exposée  à cette  maladie  que  les  autres 
âges.  On  l’observe  plus  souvent  au  printemps  qu’aux  autres 
époques  de  l’année.  On  la  rencontre  surtout  pendant  les 
temps  d’épidémie  variolique,  et  il  est  assez  ordinaire  alors 
de  voir  sa  fréquence  augmenter  à mesure  que  la  variole 
commence  à décroître.  Elle  atteint  de  préférence  les  sujets 
qui  ont  été  antérieurement  variolés  ou  vaccinés. 

La  contagion  a été  niée  par  plusieurs  auteurs.  Il  est  vrai 
que  l’inoculation  est  beaucoup  plus  souvent  sans  effets 
que  dans  le  cas  de  variole  ; mais,  comme  on  l’a  vue  réussir 
entre  les  mains  de  quelques  praticiens  recommandables, 
on  ne  saurait  nier  le  caractère  contagieux  de  la  varicelle. 
Seulement  il  est  prouvé  qu’il  existe  dans  cette  maladie  à 
un  degré  moindre  que  dans  la  variole. 

La  varicelle  se  présente  sous  plusieurs  formes  ou  varié- 
tés qui  sont  : la  varicelle  vésiculcusc,  la  varicelle  pustuleuse^ 
la  varicelle  papuleuse  et  la  fièvre  varicelleuse  sans  éruption. 
Ces  quatre  variétés  ont  des  symptômes  généraux  analogues 
à ceux  de  toutes  les  fièvres  éruptives  et  qui  précèdent 
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l’éruption  d’un  à deux  ou  trois  jours.  Ce  sont  : un  malaise 
général,  de  l’abattement,  de  la  fièvre  avec  soif,  inappé- 
tence, céphalalgie,  etc.  Souvent  il  y a des  nausées,  quel- 
quefois même  des  vomissements  et  des  douleurs  épigas- 
triques; la  peau  est  chaude,  la  face  injectée,  le  pouls  accé- 
léré, etc.  Assez  ordinairement  ces  accidents  généraux  ne 
cessent  pas  lors  de  l’éruption,  et  continuent  jusqu’à  la 
période  de  dessiccation  des  boutons,  ou  du  moins  jusqu’à 
ce  que  soit  achevée  la  dernière  des  éruptions  successives 
par  lesquelles  la  maladie  se  manifeste.  En  général,  plus  le 
caractère  pustuleux  est  prononcé  dans  les  boutons,  plus 
les  symptômes  généraux  ont  d’intensité. 

La  varicelle  vésiculeuse  (c/iic/tcn-poj;,  vérole  de  poulet, 
des  Anglais)  débute  par  de  légers  points  rouges  qui  forment 
bientôt  des  vésicules  contenant  un  fluide  séreux,  d’abord 
blanc,  puis  ja'unâtre,  et  entourées  d’une  auréole  légère- 
ment enflammée;  le  quatrième  jour  elles  se  vident,  se 
rident,  et  présentent  une  croûte  qui  s’est  formée  dans  leur 
centre  ; cette  croûte  devient  noirâtre,  dure,  et  se  détache 
vers  le  septième  jour  ; la  peau  reste  maculée  pendant  quel- 
ques semaines.  Dans  la  varicelle  pustuleuse  {^swinc-pojc^ 
vérole  de  porc,  des  Anglais),  les  boutons  ont  une  forme 
conoïde  ou  globuleuse,  ne  sont  jamais  complètement  trans- 
parentes, mémo  dès  le  début,  et  contiennent  un  liquide 
laiteux,  puriforine.  Leur  base  est  plus  enflammée  que  dans 
la  varicelle  vésiculeuse,  et  ce  caractère,  joint  à l’opacité 
du  liquide,  rapproche  jusqu’à  un  certain  point  cette  ma- 
ladie de  la  variole.  Cependant  il  est  très-rare  d’y  rencon- 
trer des  pustules  ombiliquées.  Du  sixième  au  huitième 
jofir,  la  dessiccation  s’opère  et  marche  rapidement.  C’est 
<lans  cette  variété  que  s’observent  surtout  les  éruptions 
successives  qui  distinguent  complètement  la  maladie  des 
affections  varioleuses,  et  auxquelles  on  peut  s’attendre 
tant  que  les  symptômes  fébriles  n’ont  pas  disparu.  La 
varicelle  [)apuleuse  ne  dilfère  des  autres  variétés  qu’en  ce 
(juc  la  plupart  des  élevures  s’affaissent  sans  cire  suivies 
de  croûtes  et  ne  contiennent  dans  leur  intérieur  ni  sérosité 
ni  matière  pseudo-membraneuse  ou  purulente.  Souvent 
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elles  sont  entremêlées  de  vésicules  ou  de  pustules  appar- 
tenant aux  autres  variétés.  Quant  à la  fièvre  varicelleuse 
sans  éruption,  admise  par  M.  Eichorn  et  M.  Rayer,  son 
existence  n’est  pas  généralement  admise.  Son  nom  indique 
d’ailleurs  en  quoi  elle  consiste,  et  c’est  dans  le  cas  d’épi- 
démie varicelleuse  qu’elle  doit  surtout  se  rencontrer. 

Après  l’examen  des  diverses  opinions  formulées  sur  la 
nature  de  la  varicelle,  et  l’observation  des  faits  que  nous 
avons  rencontrés  dans  notre  pratique,  nous  pensons  que 
cette  affection  s’éloigne  beaucoup  des  affections  vario- 
leuses, mais  qu’il  y a néanmoins  de  la  variole  confluente  à 
la  varioloïde,  et  de  celle-ci  à la  varicelle,  trop  de  nuances 
graduées  et  presque  insensibles  pour  qu’on  puisse  admettre 
une  différence  radicale  de  nature  entre  les  maladies  vario- 
leuses et  la  varicelle.  Dans  celle-ci,  il  paraît  prouvé  1®  que 
le  caractère  contagieux  s’est  affaibli  au  point  de  disparaître, 
2®  que  la  vaccine  ou  une  variole  antérieure  a peu  d’in- 
fluence sur  son  développement,  3®  que  fa  varicelle  n’a  ni 
la  gravité,  ni  la  régularité  qui  appartiennent  aux  éruptions 
varioleuses. 

Le  traitement  de  la  varicelle  est  d’ailleurs  fort  simple  : 
c’est  celui  que  nous  avons  recommandé  dans  les  fièvres 
éruptives  simples  et  légères.  Il  exige  le  repos  au  lit,  la 
diète,  des  boissons  émollientes  ou  mucilagineuses,  quel- 
ques pédiluves  et  des  lavements  simples. 

ARTICLE  Y. 

VACCINE. 

Notre  intention  n’est  pas  de  faire  ici  une  description 
complète  et  détaillée  de  la  vaccine,  ni  surtout  de  traiter 
de  la  question  au  point  de  vue  Historique.  Nous  nous 
bornerons  à un  résumé  pratique  sur  cette  intéressante 
maladie. 

La  vaccine  est  caractérisée  par  des  pustules  vésiculeuses 
argentines,  larges,  a[)latics,  multiloculaires,  déprimées  au 
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coiilic,  entourées  (rime  auréole  inflammatoire,  donnant 
lieu  à une  croûte  brunâtre  qui  commence  à se  former  vers 
le  dixième  jour,  pour  tomber  au  vingtième  ou  vingt-cin- 
quième jour.  Elle  se  développe,  soit  accidentellement, 
comme  il  arrive  aux  filles  et  garçons  de  basse-cour  qui 
traient  les  vaches  affectées  du  cotv-pox  (vérole  de  vache) 
ayant  des  écorchures  aux  mains;  soit  artificiellement,  au 
moyen  des  procédés  employés  par  l’art  dont  nous  parle- 
rons plus  loin. 

L’éruption  des  pustules  est  précédée  d’une  période  d’in- 
cubation pendant  laquelle  il  ne  s’accomplit  aucun  change- 
ment dans  la  partie  sur  laquelle  le  virus  a été  porté.  La 
petite  plaie  produite  par  l’inoculation  se  cicatrise  de  la 
même  manière  que  si  elle  avait  été  faite  avec  un  instru- 
ment non  chargé  de  vaccin.  C’est  le  troisième  ou  le  qua- 
trième Jour  que  le  début  de  la  période  inflammatoire 
s’annonce  par  une  élevure  de  la  peau  accompagnée  de 
rougeur.  Bientôt,  à mesure  que  l’une  et  l’autre  augmen- 
tent, des  démangeaisons  se  font  sentir.  Vers  le  sixième 
jour,  la  teinte  rouge  s’éclaircit,  l’élévation  circulaire  s’é- 
largit et  augmente,  et  la  cicatricule  résultant  de  la  piqûre 
paraît  déprimée  ; la  base  du  bouton  devient  rouge.  Le 
septième  et  le  huitième  jour  ces  caractères  se  prononcent 
de  plus  en  plus.  La  matière  sécrétée  sous  l’épiderme  le 
soulève  et  l’écarte  du  derme,  excepté  dans  le  centre  ; le 
bouton  offre  un  aspect  argenté  dû  au  liquide  qu’il  ren- 
ferme, l’auréole  inflammatoire  de  la  base  s’étend  et  devient 
plus  vive.  Jusqu’au  onzième  jour  inclusivement  l’inflam- 
mation va  en  augmentant  et  ressemble  à une  plaque  éry- 
sipélatO'phlegmoneuse  qui  fait  parfois  le  tour  du  bras.  Le 
malade  éprouve  une  démangeaison  vive,  une  chaleur  mor- 
dicante,  de  la  pesanteur  dans  les  bras,  si  ces  membres  sont 
ie  siège  de  la  vaccine,  et  quelquefois  une  douleur  dans 
l’aisselle.  A cet  état  local  se  joignent  quelquefois  des  nau- 
sées, des  vomissements,  du  malaise  et  même  un  peu  de 
lièvre.  \ ers  le  douzième  jour  commence  la  troisième  pé- 
1 iode,  celle  de  dcssiccalion  ; la  dépression  centrale  prend 
l’appa  rence  d’une  croûte;  le  liquide  sous-épidermique 
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prend  une  teinte  trouble  et  opaline,  et  l’auréole  s’efiace 
tout  en  conservant  une  teinte  légèrement  pourprée.  Si 
l’on  pique  le  bouton,  le  liquide  qui  en  sort  est  puriforme, 
et  non  pas  séreux  comme  les  jours  précédents.  Plus  tard, 
la  croûte,  solide,  dure,  polie  et  douce  au  toucher,  prend 
une  couleur  très-foncée  ; elle  tombe  ordinairement  du 
vingt-quatrième  au  vingt-septième  jour,  et  est  quelquefois 
remplacée  par  une  autre,  de  couleur  légèrement  jaune, 
mais  le  plus  souvent  laisse  à nu  une  cicatrice  profonde, 
semblable  aux  dépressions  que  laisse  après  elle  la  petite 
vérole.  Cette  cicatrice  est  gaufrée  , parsemée  de  petits 
points  noirs.  Plus  elle  est  récente,  plus  elle  est  marquée; 
au  contraire,  plus  elle  est  ancienne  et  plus  elle  se  confond 
avec  les  téguments,  mais  elle  ne  s’efface  jamais  complè- 
tement. 

Les  principales  variétés  ou  anomalies  de  la  vaccine  sont 
les  suivantes  : 1°  il  ne  se  déclare  quelquefois  qu’une  ou 
lieux  pustules  à la  suite  d’un  plus  grand  nombre  de  pi- 
qûres ; 2”  la  période  d’incubation  peut  se  prolonger  pen- 
dant trois  ou  quatre  semaines  ou  ne  durer  qu’un  ou  deux 
jours;  3°  la  réunion  accidentelle  de  deux  pustules  trop 
rapprochées  donne  quelquefois  lieu  à une  pustule  d’une 
forme  irrégulière  et,  en  apparence,  anormale  ; 4°  l’insertion 
(lu  virus  vaccin  peut  produire  sur  un  môme  individu  la 
vaccine  vraie  et  une  fausse  vaccine;  5“  des  pustules  vacci- 
nales peuvent  se  déclarer  sur  des  points  du  corps  où  l’ino- 
culation n’a  pas  été  pratiquée,  soit  que  le  vacciné  ait 
transporté  le  virus,  après  avoir  gratté  les  pustules,  sur  des 
parties  excoriées , soit  qu’il  se  produise  une  éruption 
secondaire  analogue  à celle  qui  a lieu  plus  souvent  après 
l’inoculation  de  la  variole;  6“  quelquefois  la  vaccination 
développe  des  symptômes  généraux  sans  éruption.  Quoique 
cette  forme  de  la  vaccine  paraisse  également  préservative 
de  la  variole,  il  est  prudent  de  tenter  une  nouvelle  vacci- 
nation. 

La  fausse  vaccine  débute  dès  le  premier  ou  le  second 
jour  de  la  vaccination  et  marche  très-rapidement.  Sa  durée 
est  de  sept  ou  huit  jours  au  plus;  elle  fmit  à l’époque  où  la 
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véritable  vaccine  est  dans  toute  sa  force.  Outre  ces  diffé- 
rences dans  la  marche  des  deux  affections,  on  remarque 
dans  la  fausse  vaccine  Tabsence  de  dépression  centrale, 
d’éclat  argenté,  de  bourrelet  à la  base  du  bouton  qui  s’élève 
rapidement  en  pointe  dont  le  sommet  se  crève  et  laisse 
échapper  une  matière  jaunâtre  qui,  en  séchant,  ressemble 
à de  la  gomme. 

Un  excès  d’inflammation  accompagne  parfois  la  vaccine, 
surtout  lorsque  le  virus  provient  des  pustules  d’une  vache 
affectée  de  cow-pox,  ou  qu’il  n’a  pas  été  affaibli  par  un 
grand  nombre  de  transmissions  successives.  C’est  dans  ces 
circonstances  que  l’on  voit  survenir  un  gonflement  érysi- 
pélateux ou  même  pblegmoncux  du  membre.  La  peau  ainsi 
enflammée  peut  se  couvrir  de  vésicules  ou  de  pustules  qui 
d’ailleurs  n’ont  rien  de  commun  par  leur  nature  avec  celles 
de  la  vaccine,  et  l’extension  de  l’irritation  peut  produire 
un  gonflement  des  glandes  axillaires.  D’autres  fois  il  se 
développe  un  état  fébrile  assez  intense.  Mais,  de  toutes 
les  complications  de  la  vaccine,  la  plus  remarquable  est  la 
variole.  On  l’observe  surtout  pendant  les  épidémies  de 
petite  vérole,  ou  chez  des  sujets  qui  ont  été  exposés  à la 
contagion  varioleuse.  On  voit  alors  les  deux  maladies  sui- 
vre leur  marche  aussi  régulièrement  que  si  elles  existaient 
chez  deux  sujets  séparées  l’une  de  l’autre.  Le  virus  des 
pustules  vaccinales  inocule  la  vaccine  comme  à l’ordinaire, 
de  même  que  le  virus  des  pustules  varioleuses  inocule  la 
variole.  Cependant  on  a obtenu  quelquefois  des  résultats 
différents,  et  le  pus  des  boutons  varioleux  a donné  lieu 
j)ar  l’inoculation  à des  pustules  vaccinales.  Il  y a plus  : 
« Qu’on  mêle  ensemble  les  deux  virus,  dit  M.  Bousquet,  et 
qu’on  inocule  ce  mélange,  au  lieu  de  se  neutraliser  et  de 
s’altérer,  ils  développeront  deux  éruptions  conformes  à 
leur  double  origine.  » Cette  expérience  a été  répétée  plu- 
sieurs fois;  elle  prouve  que  la  variole  et  la  vaccine  ne  sont 
point  identiques. 

Le  traitement  de  la  vaeveine  est  fort  simple  et  se  borne 
à l’expeclation.  Il  suflit  de  tenir  les  enfants  à une  tempé- 
lalurc  douce,  de  diminuer  nu  peu  leur  alimenlation.  Sj 
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les  pustules  s’accompagnent  d’érysipèle  ou  de  gonflement 
phlegmoneux,  on  emploie  les  émollients  ou  de  légers  as- 
tringents, tels  que  l’eau  vinaigrée  ou  la  solution  d’aeétate 
de  plomb.  11  est  rare  que  les  émissions  sanguines  devien- 
nent nécessaires. 

Nous  allons  brièvement  décrire  les  procédés  d’inocula- 
tion généralement  suivis  de  nos  jours  ; ce  sont  l’incision 
et  la  piqûre.  Pour  inoculer  par  incision  on  embrasse  avec 
la  main  gauche  le  bras  de  l’enfant,  de  manière  à tendre 
en  sens  inverse,  avec  le  pouce  et  l’indicateur,  la  peau  de 
la  face  externe  du  membre  ; de  la  droite,  le  chirurgien 
tient  sa  lancette,  la  lame  en  ligne  avec  le  manche,  le  tran- 
chant perpendiculairement  dirigé  contre  la  peau  ; il  divise 
celle-ci  très-superficiellement,  dans  l’étendue  de  cinq  mil- 
limètres, de  manière  à n’intéresser  que  le  corps  muqueux, 
et  l’opération  est  faite.  Autrefois  on  plaçait  dans  la  petite 
plaie  des  fils  imbibés  de  vaccin,  ou  des  croûtes  vaccinales 
réduites  en  poudre.  Mais  le  passage  de  l’instrument  chargé 
de  virus  suffit  pour  déterminer  l’inoculation. 

Pour  inoculer  par  piqûre  on  peut  se  servir  de  tout  ins- 
Iruinent  aigu  et  assez  bien  affilé  pour  diviser  nettement 
l’épiderme.  C’est  la  lancette  ordinaire  qu’on  préfère  en 
général.  Le  médecin  saisit  le  bras,  comme  pour  pratiquer 
l’incision;  de  l’autre  main  il  tient  la  lancette  préalable- 
ment chargée,  il  en  glisse  la  pointe  à plat  sous  l’épiderme, 
obliquement  de  haut  en  bas,  h la  profondeur  d’une  demi- 
ligne  ou  d’une  ligne.  Cela  fait,  il  la  retire  doucement  en 
sens  inverse  de  celui  où  elle  a été  introduite.  Il  n’est  pas 
nécessaire  d’appliquer  le  pouce  sur  la  pointe  de  l’inslru- 
nient,  comme  pour  l’essuyer  contre  les  lèvres  de  la  plaie, 
ni  de  le  retourner  plusieurs  fois  sens  dessus  dessous  avant 
de  le  retirer  ; mais  il  est  utile  de  le  laisser  quelques  se- 
condes en  place,  afin  de  faciliter  l’absorption  du  virus, 
surtout  quand  on  emploie  un  vaccin  épais,  consistant, 
desséché  ou  fortement  adhérent  à l’inslrument.  11  est  en- 
core deux  précautions  indispensables  au  succès  de  l’opé- 
1 a lion  : la  première  consiste  à bien  tendre  la  peau,  afin 
que  les  lèvres  de  la  petite  plaie,  en  revenant  sur  elles- 
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mêmes,  retiennent  le  virus  ; la  seconde,  à tenir  l’instrii- 
ment  la  pointe  en  bas,  afin  que  le  fluide  ne  reflue  pas  vers 
la  base  de  la  lame  au  lieu  de  s’insinuer  dans  la  plaie. 

On  fait  généralement  trois  ou  quatre  piqûres  à chaque 
bras.  Il  est  très-probable  qu’une  seule  pustule  suflit  pour 
préserver  de  la  variole,  mais  il  n’y  a pas  d’inconvénient  à 
en  produire  plusieurs  que  quelques  médecins  croient 
nécessaires  pour  être  à l’abri  de  l’infection  varioleuse 
pendant  plus  longtemps  et  plus  sûrement. 

L’enfance  est  plus  favorable  qu’un  âge  avancé  au  succès 
de  la  vaccination.  Cependant  les  enfants  nouveau-nés  font 
exception.  Chez  eux  elle  manque  deux  fois  sur  trois,  dit 
M.  Rayer;  tandis  qu’elle  réussit  presque  constamment  un 
ou  deux  mois  après  la  naissance.  Les  chaleurs  de  l’été  fa- 
vorisent le  développement  de  la  vaccine  et  hâtent  sa 
marche,  tandis  que  les  froids  rigoureux  la  retardent. 

Les  individus  sains  ne  demandent  aucune  préparation 
avant  d’être  vaccinés.  Néanmoins,  chez  les  adultes  et  les 
vieillards,  il  convient  quelquefois  de  combattre  la  rigidité 
de  la  peau  par  des  bains,  des  lotions,  des  cataplasmes 
émollients,  la  veille  de  l’insertion  du  vaccin.  Chez  les  en- 
fants faibles,  il  faut  frotter  la  peau  avec  une  serviette  un 
peu  rude,  afin  d’y  exciter  une  certaine  irritation  qui,  en 
augmentant  ses  propriétés  vitales,  favorise  l’absorption. 
On  est  ainsi  parvenu  à inoculer  le  vaccin  à des  individus 
chez  lesquels  on  avait  déjà  pratiqué  plusieurs  fois  inutile- 
ment la  vaccination. 

Quant  aux  revaccinations,  nous  sommes  de  ceux  qui  les 
croient  utiles.  Nous  pensons,  comme  d’autres  médecins, 
qu’une  seule  vaccine  n’épuise  pas  chez  tous  les  sujets  l’ap- 
titude à contracter  la  variole;  que  chez  d’autres  sa  vertu 
préservatrice  n’est  que  temporaire.  La  prudence  autorise 
donc  la  répétition  d’une  petite  opération,  innocente  par 
elle-même,  et  dont  le  bienfait  peut  être  considérable. 
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ARTICLE  \T. 

PUUPURA. 

Cette  maladie  qui  est  souvent  grave  chez  les  enfants, 
mais  qui  heureusement  n’est  pas  très-fréquente,  tantôt 
existe  comme  maladie  simple,  tantôt  se  joint  aux  fièvres 
éruptives,  à la  variole  surtout,  dont  elle  est  une  compli- 
cation des  plus  fâcheuses.  Sous  sa  forme  la  plus  légère, 
on  peut,  sans  inconvénient  pour  le  praticien,  la  considérer 
comme  une  atfection  locale  de  la  peau,  quoiqu’il  soit  plus 
rationnel  d’y  voir  l’effet  d’une  cause  interne  dont  l’action 
est  heureusement  trop  faible  pour  troubler  les  grandes 
fonctions.  Mais  sous  sa  forme  grave,  c’est-à-dire  accompa- 
gnée de  fièvre,  d’hémorrhagies  par  les  muqueuses,  et  de 
symptômes  ataxiques,  il  est  impossible  de  ne  pas  la  faire 
consister  dans  une  altération  profonde  du  fluide  sanguin. 

Son  caractère  anatomique  essentiel  consiste  dans  des 
taches  rouges,  pourprées  ou  livides,  de  dimensions  va- 
riables, provenant  d’une  effusion  de  sang  entre  le  derme 
et  l’épiderme.  Toute  tache  de  la  peau  provenant  de  cette 
cause  est  une  tache  pourprée,  une  pétéchie,  une  espèce 
d’ecchymose  si  l’on  veut.  On  voit  dès-lors  la  différence 
qui  séparé  ces  taches  des  taches  rosées  lenticulaires  de  la 
fièvre  typhoïde  que  quelques  auteurs,  même  de  nos  jours, 
nomment  si  improprement  pétéchies.  Les  véritables  pé- 
téchies sont  rares  dans  les  dothinentéries  ordinaires  et  ne 
se  rencontrent  guères  que  dans  les  plus  graves,  qui  se 
rapprochent  alors  beaucoup  du  véritable  typhus. 

La  maladie  pourprée  est  très-connue  sous  le  nom  de 
maladie  tachetée  hémorrhagique  de  Werlhof  ; Pierquin  l’ap- 
pelle hémacélinosc^  Alibert,  péliose^  etc.  Les  deux  princi- 
pales variétés  peuvent  être  décrites  à part. 

Le  purpura  simplex  est  une  maladie  légère,  dont  la  du- 
rée, quelquefois  très-longue,  est  le  seul  inconvénient  sé- 
rieux. fous  les  auteurs  ont  noté  sa  fréquence  chez  les 
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Olifants  dont  la  prédisposition  semble  résulter,  soit  direc- 
tement de  râge,  soit  de  ce  que  la  finesse  et  la  délicatesse 
de  la  peau  favorisent  les  hémorrhagies  interstitielles  de 
cette  membrane.  Le  tempérament  lymphatique,  la  fai- 
blesse de  la  constitution  , un  régime  débilitant,  le  froid 
humide,  sont  les  conditions  les  plus  ordinaires  au  milieu 
desquelles  survient  la  maladie  qui  se  déclare  aussi  quel- 
quefois dans  des  circonstances  opposées,  sous  l’influence  de 
causes  difficiles  à déterminer. 

Le  "purpura  simplex  attaque  surtout  les  membres  infé- 
rieurs. Quand  il  devient  général,  c’est  presque  toujours 
par  les  jambes  qu’il  débute,  pour  envahir  ensuite  les  bras, 
et  le  tronc  en  dernier  lieu. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  l’éruption  se  fait  d’emblée 
sans  être  précédée  de  troubles  généraux  notables.  D’autres 
fois  on  constate  un  peu  de  malaise,  d’anorexie,  de  fai- 
blesse, de  lassitude  dans  les  membres  ; nous  avons  vu 
dans  quelques  cas  un  mouvement  fébrile  peu  intense. 
L’éruption  varie  beaucoup  dans  son  mode  d’apparition  et 
dans  sa  marche  ultérieure.  S’accomplissant  dans  l’espace 
dé  quelques  heures,  elle  peut  ensuite  diminuer,  dispa- 
raître graduellement,  après  une  ou  deux  semaines,  pour 
ne  plus  revenir.  Chez  d’autres  malades,  à mesure  que 
les  premières  taches  s’effacent,  d’autres  leur  succèdent,  de 
telle  manière  que  l’enchaînement  de  ces  éruptions  suc- 
cessives donna  à la  maladie  une  durée  parfois  très-longue. 
Il  arrive  aussi  que  les  éruptions  successives  sont  séparées 
par  des  intervalles  plus  ou  moins  considérables.  Ainsi  le 
purpura  présente  tantôt  une  marche  aiguë,  tantôt  une 
marche  chronique. 

Considérée  en  elle-même  la  tache  pourprée  est  d’un 
louge  violacé  plus  ou  moins  foncé  suivant  l’activité  de  la 
circulation.  Au  bout  de  quelques  jours  elle  prend  une 
teinte  plus  sombre,  puis  jaunit  et  disparaît  à la  manière 
de  l’ecchymose.  Son  caractère  le  plus  important,  en  ce 
qu’il  la  distingue  de  toute  espèce  d’érythème,  est  de  con- 
server sa  couleur  sous  le  doigt  qui  la  comprime.  D’ailleurs 
elle  ne  fait  aucune  saillie  appréciable,  présente  générale- 
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ment  une  forme  arrondie  et  les  dimensions  d’une  lentille  ; 
elle  est  toujours  séparée  des  taches  qui  l’avoisinent  par 
des  intervalles  de  peau  saine. 

Jusqu’ici  le  purpura  simplex  chronique  nous  a paru 
moins  fréquent  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Chez 
les  premiers,  la  maladie  est  plus  souvent  aiguë. 

Le  pronostic  n’est  jamais  grave. 

Le  traitement  varie  suivant  les  conditions  étiologiques. 
Quand  il  y a débilité,  on  prescrit  un  régime  analeptique, 
des  vins  cordiaux  et  généreux,  des  tisanes  amères  et  des 
préparations  ferrugineuses.  Les  bains  frais  et  les  bains 
aromatiques  agissant  comme  toniques  généraux  et  locaux 
doivent  être  mis  en  usage.  Quand  le  purpura  paraît  au 
contraire  tenir  à un  état  sthénique,  il  ne  faut  pas  craindre 
d’employer  les  émissions  sanguines,  les  bains  entiers  tiè- 
des  ou  froids,  les  boissons  fraîches,  acidulées,  le  repos,  un 
régime  doux,  etc. 

Les  causes  du  purpura  grave  sont  restées  jusqu’ici  fort 
obscures.  Toutes  celles  dont  on  peut  apprécier  l’action  ne 
sont  généralement  qu’occasionnelles  et  par  conséquent 
variables.  Quanta  celle  qui  détermine  l’altération  spéciale 
du  sang,  incontestable  dans  cette  maladie,  nous  ne  la  con- 
naissons nullement;  de  même  que  nous  ignorons  aussi  en 
quoi  consiste  cette  altération. 

Outre  tous  les  caractères  locaux  que  nous  avons  signalés 
dans  le  purpura  simple,  on  en  constate  d’autres  dans  le 
purpura  grave.  Presque  constamment  il  y a deux  espèces 
de  taches  , les  unes  sous-épidermiques  sont  celles  que 
nous  avons  déjà  décrites  ; les  autres  sont  beaucoup  plus 
foncées,  noirâtres  dès  les  premiers  instants  de  leur  forma- 
tion et  souvent  assez  étendues;  on  reconnaît  à l’aulopsie 
qu’elles  sont  dues  à des  infdtrations  sanguines  au-dessous 
de  la  peau.  La  structure  lâche  du  tissu  cellulaire  permet 
au  sang  de  former  une  couche  plus  épaisse  et  comme  une 
espèce  de  caillot  qui  dès-lors  a une  couleur  noire  que  n’of- 
frent presque  jamais  les  taches  sous-épidermiques  dues  à 
une  couche  de  sang  excessivement  mince.  Dans  quelques 
cas,  les  taches  sous-cutanées  deviennent  de  vastes  ecchy- 
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moses  dilTuses.  Les  deux  espèces  de  taches  du  purpura 
grave  se  montrent  ordinairement  sur  tout  le  corps  et  n’ont 
pas  une  préférence  bien  marquée  pour  les  membres  infé- 
rieurs. 

C’est  surtout  à la  coïncidence  d’autres  hémorrhagies 
que  le  purpura  doit  sa  gravité.  Elles  ont  lieu  par  les 
diverses  régions  de  la  membrane  légumenlaire  interne, 
mais  surtout  par  la  muqueuse  nasale,  par  celle  de  l’esto- 
mac et  de  l’intestin.  Chez  les  enfants,  on  observe  plus 
rarement  les  hémorrhagies  des  voies  respiratoires  et  de 
la  muqueuse  génito-urinaire.  Ces  hémorrhagies  internes 
sont  plus  ou  moins  abondantes  , se  prolongent  souvent , 
résistent  à tous  les  moyens  de  l’art  et  deviennent  la  cause 
de  la  mort.  Non-seulement  elles  s'opèrent  par  exhalation 
à la  surface  des  muqueuses,  mais  presque  constamment 
on  trouve  à l’autopsie  des  hémorrhagies  interstitielles 
au-dessous  et  dans  l’épaisseur  de  ces  membranes.  On  en 
trouve  également  dans  le  parenchyme  de  certains  organes 
comme  le  poumon,  le  foie,  les  reins,  le  cerveau,  dans  les 
muscles,  sous  le  périoste,  et  dans  les  dilférentes  régions 
du  tissu  cellulaire  superficiel  et  profond.  Rien  ne  dénote 
mieux  la  profonde  décomposition  du  sang  et  le  caractère 
d’une  maladie  générale  que  cette  dissémination  des  lé- 
sions hémorrhagiques  dans  tous  les  organes. 

Aussi  les  désordres  fonctionnels  qui  accompagnent  celte 
affection  sont  généralement  très-graves.  Bateman  les  a 
exactement  décrits.  « Cette  singulière  maladie,  dit-il,  est 
accompagnée  d’une  extrême  débilité  et  d’une  grande 
prostration  des  forces  -,  le  pouls  est  ordinairement  faible 
et  quelquefois  fréquent;  la  chaleur,  la  rougeur,  la  sueur 
et  les  autres  symptômes  caractéristiques  d’une  légère 
irritation  fébrile  ont  lieu,  comme  dans  les  paroxysmes  de 
la  fièvre  hectique.  Chez  quelques  malades,  des  douleurs 
profondes  se  font  sentir  à la  région  précordiale,  à la  poi- 
trine, aux  lombes  ou  dans  l’abdomen  ; chez  d’autres,  une 
toux  forte  se  manifeste  ou  bien  l’épigastre'  et  les  hypo- 
chondres  sont  proéminents  et  tendus,  sensibles  à la  pres- 
sion ; il  y a constipation,  ou  les  fonctions  intestinales  se 
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font  d’une  manière  irrégulière  ; mais  dans  plusieurs  cas, 
il  n’y  a pas  de  fièvre,  et  les  fonctions  des  intestins  ne  sont 
point  dérangées.  Quelquefois  de  fréquentes  syncopes  ont 
lieu.  Lorsque  la  maladie  a duré  quelque  temps,  le  teint 
du  malade  devient  pâle  et  plombé.  L’émaciation  fait  des 
progrès;  les  extrémités  s’œdématient,  et  ces  œdèmes  s’é- 
tendent par  la  suite  sur  les  autres  parties  du  corps  (1).  » 
Le  tableau  tracé  par  Bateman  s’applique  aussi  bien  aux 
enfants  qu’aux  adultes.  Nous  ajouterons  que  l’on  constate 
souvent  du  délire,  une  agitation  vive,  des  anxiétés  pres- 
que continuelles,  une  altération  profonde  du  faciès,  tous 
symptômes  qui,  réunis  au  mauvais  état  des  forces  et  de 
la  circulation,  donnent  à la  maladie  un  caractère  vérita- 
blement ataxique  et  malin. 

Le  purpura  que  nous  venons  de  décrire  est  souvent 
une  maladie  mortelle.  Quelquefois  il  paraît  sans  danger 
au  début,  mais  revêt  ensuite  des  caractères  alarmants. 
Ceux-ci  dépendent,  soit  des  hémorrhagies  internes,  soit 
des  symptômes  ataxiques.  Nous  avons  vu  des  enfants 
succomber  en  peu  de  jours  à cette  affection,  qui  n’est  ja- 
mais plus  grave  que  lorsqu’elle  complique  les  fièvres 
éruptives,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  ailleurs. 

Les  auteurs  ont  admis  que  le  purpura  se  déclarant  quel- 
quefois chez  des  sujets  sains  et  pléthoriques , pouvait 
réclamer  un  traitement  antiphlogistique.  Sans  contredire 
cette  assertion,  qui  est  peut-être  plus  applicable  aux 
adultes  qu’aux  enfants,  nous  dirons  que  chez  ceux-ci  les 
conditions  de  l’état  sthénique  ne  se  sont  jamais  présentées 
à notre  observation.  C’est  donc  bien  certainement  à d’au- 
tres médicaments  qu’aux  antiphlogistiques  qu’il  faut  s’a- 
dresser au  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Il  faut  préférer 
les  toniques,  les  astringents  et  les  réfrigérants.  Ces  divers 
moyens  nous  paraissent  devoir  être  combinés  et  simulta- 
nément employés  dans  tous  les  cas  graves  ; car  les  toniques 
demandant  un  certain  temps  pour  agir,  des  hémorrhagies 
abondantes  pourraient,  avant  leur  elîet,  emporter  le  ma- 


(1)  Abrc’g(^  pral.  des  malad,  de  la  peau  , traJucl.  français  e , p.  147, 


57G  pustli.es  et  pkmphigus  des  KOUVEAU-NÉS. 

ladc.  On  pense  d’ailleurs  que  les  toniques  sont  contre- 
indiques  dans  les  cas  de  douleurs  internes  et  profondes 
signalées  par  Batenian.  A part  les  cas  de  ce  genre,  on 
prescrit  comme  toniques,  et  généralement  à haute  dose, 
les  vins  généreux,  l’extrait  de  quinquina  aiguisé  avec  l’eau 
de  Rabel,  et  les  ferrugineux.  On  y joint  un  régime  succu- 
lent quand  les  circonstances  le  permettent,  c’est-à-dire 
quand  il  n’y  a ni  fièvre,  ni  iroubles  généraux  graves  de 
l’économie.  De  tous  les  astringents,  c’est  la  racine  de  ra- 
tanhia  qui  paraît  avoir  le  plus  d’avantages  d’après  les  faits 
de  guérison  rapportés  par  MM.  Brachet,  Biett  et  Gibert. 
On  la  donne  à haute  dose,  en  extrait  sous  forme  de  bols, 
ou  en  boisson  sous  forme  de  décoction  aiguisée  avec  l’eau 
de  Rabel.  Contre  les  hémorrhagies  des  surfaces  muqueu- 
ses, on  prescrit  les  lotions  ou  injections  d’eau  à la  glace, 
acidulées  et  rendues  stypliques.  Si  l’abondance  de  l’hé- 
morrhagie est  alarmante,  on  pratique  le  tamponnement 
quand  il  est  possible,  et  il  faut  alors  le  faire  avec  beaucoup 
de  soin,  parce  que  le  sang  a perdu  sa  coagulabilité  ordi- 
naire. Suivant  MM.  Cazenave  et  Schedel , les  ablutions 
d’eau  froide  sur  tout  le  corps  ont  paru  quelquefois  très- 
utiles,  et  peut-être  des  bains  de  pluie  froids  ne  seraient-ils 
pas  moins  avantageux.  Les  douleurs  qui  existent  dans 
dilîérentes  parties  du  corps  ne  peuvent  guère  être  combat- 
tues que  par  l’opium.  Dans  la  convalescence,  on  fait  res- 
pirer un  bon  air,  habiter  un  endroit  frais  et  sec,  suivre 
un  régime  doux,  composé  de  gelées  animales,  d’un  peu  de 
viandes  blanches  rôties,  de  bon  vin  étendu  d’eau,  etc. 
F.nfin,  on  continue  quelques  toniques,  surtout  les  boissons 
ferrugineuses. 

ARTICLE  \TI. 

F'ÜSTIJLES  ET  PEMPUIGUS  DES  NOUVEAU-XÉS. 

Avant  de  décrire  les  dartres  et  les  teignes^  qui  s’obser- 
vent le  j)lus  fréquemment  aux  diverses  épo([ues  de  l’en- 
fance, nous  devons  dire  quelques  mots  de  deux  maladies 
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qu’on  remarque  chez  les  enfants  nouveau-nés,  et  qui  offrent 
un  certain  intérêt  sous  ce  rapport  qu’elles  ont  été  pen- 
dant longtemps  confondues  avec  certaines  formes  de  syphi- 
lide.  Ces  deux  maladies  sont  les  pustules  et  le  pemphigus. 
C’est  à M.  Valleix  que  nous  devons  d’avoir  démontré  qu’en 
l’absence  d’autres  symptômes  syphilitiques,  ces  maladies 
cutanées  sont  essentiellement  simples  et  peu  graves. 

« Les  enfants  nouveau-nés,  ditM.  Valleix,  présententtrès. 
fréquemment,  sur  les  différentes  parties  du  corps,  des  pustu- 
les dont  je  n’ai  pas  trouvé  de  bonnes  descriptions  dans  les  ou- 
vrages spécialement  consacrés  aux  maladies  de  la  peau  (1).  » 
Elles  sont  formées  par  un  soulèvement  de  l’épiderme,  de 
forme  lenticulaire,  d’une  étendue  variant  entre  un  demi- 
millimètre  et  trois  ou  quatre  millimètres;  la  couleur  de 
cette  élevure  est  d’un  blanc  plus  ou  moins  éclatant.  Le  plus 
souvent  autour  d’elle  existe  unearéole  rouge.  Quandon  perce 
l’épiderme  avec  une  épingle,  on  voit  s’écouler  un  liquide 
peu  épais  et  louche  chez  quelques  sujets , un  peu  plus 
épais  et  lout-à-fait  blanc  chez  d’autres.  Après  l’écoulement 
du  liquide  et  la  séparation  de  l’épiderme,  le  derme  est 
rouge,  humide,  mais  non  excorié,  ni  épaissi,  en  sorte 
qu’il  n’y  a ni  ulcération  de  la  peau,  ni  saillie  dure  à la 
base  de  la  pustule.  A côté  des  pustules  que  nous  venons 
de  décrire,  on  trouve  quelquefois  de  petites  rougeurs  peu 
vives,  très-légèrement  saillantes,  sur  lesquelles  l’épiderme 
ne  se  décolle  pas;  cette  lésion  n’est  que  le  commencement 
de  la  première.  La  terminaison  a lieu  de  deux  manières  : 
si  l’épiderme  a été  rompu,  soit  par  une  piqûre,  soit  par 
le  frottement,  il  ne  se  forme  pas  de  croûte;  l’épiderme  se 
détache,  et  le  derme,  d’abord  rouge,  un  peu  humide,  et 
ensuite  sec,  reprend  bientôt  son  aspect  ordinaire.  Si,  au 
contraire,  l’épiderme  est  resté  intact,  le  pus  se  dessèche  ; 
il  se  forme  une  légère  croûte  brune,  qui,  au  bout  d’un 
jour  ou  deux,  tombe  et  laisse  à nu  le  derme  sec  et  seule- 
ment un  peu  rouge.  Ces  pustules  siègent  à peu  près  in- 
différemment sur  tous  les  points  du  corps.  Elles  ne  sont, 

(4)  Clinique  des  Mahtd.  fies  cnf,  nouv.-m's , p.  6t>4. 
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d’ailleurs  , accompagnées  d’aucun  symptôme  local  , ni 
d’aucun  trouble  notable  de  la  santé.  On  les  rencontre  éga- 
lement chez  des  sujets  forts,  bien  constitués,  exempts  de 
toute  autre  maladie,  et  chez  ceux  qui  sont  faibles  ou  affec- 
tés du  muguet,  d’œdème  ou  de  pneumonie.  Cette  éruption 
se  termine  d’elle-même  en  peu  de  jours.  On  ne  peut  la 
confondre  avec  les  pustules  d’ectbyma  qui  s’accompagnent 
d’induration  du  derme  à leur  base,  et  souvent  même 
d’ulcération  qui  persiste  un  certain  temps.  L’ectbyma  in- 
fantile de  Willan  ne  se  manifeste  que  chez  les  enfants 
cachectiques,  qui  ont  déjà  passé  l’âge  d’un  ou  deux  ans. 
Quant  au  traitement,  l’affection  n’est  point  assez  importante 
pour  en  exiger  un.  Il  est  dès-lors  bien  inutile  et  dangereux, 
dans  les  hôpitaux  d’enfants-trouvés , de  faire  séjourner 
les  enfants  qui  en  sont  atteints  dans  les  infirmeries,  où  ils 
contractent  si  facilement  d’autres  maladies  plus  graves. 
Cette  affection  qu’on  a tort  de  considérer  comme  suspecte 
en  l’absence  de  tout  autre  symptôme  de  syphilis,  n’est  pas 
un  motif  suffisant  pour  retarder  le  transport  de  l’enfant  à 
la  campagne  et  pour  différer  de  lui  donner  une  nourrice. 

Les  mêmes  réflexions  sont  applicables  au  pemphigus, 
qui  par  lui  seul  ne  trouble  jamais  la  santé  d’une  manière 
notable  et  ne  réclame  aucun  traitement.  Si  l’on  a admis 
le  contraire,  c’est  qu’on  a méconnu  la  coïncidence  d’au-- 
1res  maladies  graves.  D’ailleurs  le  pemphigus  se  reconnaît 
à des  bulles  arrondies,  jaunâtres,  saillantes  de  deux  à cinq 
millimètres,  ayant  l’étendue  d’un  ou  [deux  centimètres 
carrés , entourées  d’une  aréole  rouge  , et  dues  à l’épi- 
derme soulevé  par  une  accumulation  de  sérosité  jaunâtre 
qui  s’écoule  rapidement  dès  qu’on  le  perce.  Au-dessous 
de  l’épiderme  on  trouve  le  derme  humide  et  rouge,  sans 
altération  appréciable.  Si  on  laisse  l’épiderme  en  place,  il 
se  forme  une  croûte  qui  tombe  après  quelques  jours,  ne 
laissant  d’autres  traces  qu’une  légère  rougeur  qui  disparaît 
bientôt.  Ce  mode  de  disparition  et  l’absence  de  tout  autre 
symptôme  de  syphilis  prouve  que  le  pemphigus  n’est  point 
'.m  elfet  de  cette  maladie. 
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ARTICLE  VIII. 

DARTRES  ET  TEIGNES. 


Les  maladies  chroniques  de  la  peau  ou  dartres  sont 
frequentes  chez  les  enfants.  Nous  mentionnerons  surtout 
Veczéma  chronique,  la  gale,  Vecthyma,  l’impétigo^  le  porrigo, 
le  prurigo^  la  lèpre  vulgaire,  le  pityriasis  et  le  lupus  scropliu- 
Icüx.  La  plupai'L  de  ces  maladies,  lorsqu’elles  siègent  sur 
le  tronc  ou  sur  les  membres,  n’offrent  rien  de  particulier 
à l’enfance;  mais  celles  qui  siègent  à la  tête  et  qui  ont 
reçu  le  nom  de  teignes^  sont  plus  spèciales  à cet  âge. 
Celles-ci  se  distinguent  en  fausses  et  en  vraies.  Les  pre- 
mières se  rapportent  aux  genres  eczéma,  impétigo,  pity- 
riasis; les  secondes  au  genre  favus  ou  porrigo.  Ces  maladies 
ne  diffèrent  des  dartres  ordinaires  que  par  leur  siège,  et 
l’on  s’explique  la  prédisposition  du  cuir  chevelu  à en  être 
affecté  dans  l’enfance  par  la  vitalité  active  et  le  développe- 
ment prépondérant  des  organes  céphaliques  à ceite  époque 
de  la  vie.  Après  l’âge,  on  trouve  comme  causes  prédispo- 
santes ou  occasionnelles,  l’hérédité,  une  constitution  fai- 
ble, un  tempérament  lymphatique,  un  mauvais  régime,  la 
misère,  la  malpropreté  et  autres  mauvaises  conditions 
hygiéniques.  Le  vice  humoral  qui  préside  au  développe- 
ment des  dartres  peut  encore  moins  être  contesté  pour  ce- 
lui des  teignes.  Quant  à la  contagion,  elle  n’existe  que  pour 
le  favus  ; les  fausses  teigies  ne  sont  point  contagieuses. 

Eczéma.  — Cette  maladie  est  caractérisée  par  des  vési  - 
cules  très-petites,  peu  saillantes,  ordinairement  confluentes, 
qui  se  vident  rapidement  du  fluide  qu’elles  renferment  et 
donnent  lieu  â une  légère  desquammation  épidermique 
ou  à un  suintement  séreux  abondant  qui  se  concrète  en 
croûtes  lamelleuses  plus  ou  moins  épaisses  et  reposant  sur 
un  fond  rouge  et  enflammé.  Lorsque  la  suppuration  est 
tarie,  les  croûtes  cessent  de  se  former,  se  détachent  bien- 
tôt, et  ne  laissent  après  elles  qu’une  teinte  rouge  annonçant 
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la  persistance  d’une  inflammation  chronique  qu’il  est  im- 
portant d’achever  de  guérir  pour  prévenir  la  récidive  de 
l’eczéma.  Les  variétés  que  cette  maladie  peut  présenter 
sont  très-nombreuses  ; nous  ne  parlerons  ici  que  de  celles 
qui  sont  plus  spéciales  à l’enfance,  c’est-à-dire  de  l’eczéma 
de  la  face  et  de  celui  du  cuir  chevelu. 

L’eczéma  de  la  face  présente  des  vésicules,  en  général 
faciles  à voir,  qui  débutent  surtout  sur  les  joues  ou  sur  le 
front,  et  envahissent  le  reste  de  la  face  plus  ou  moins  rapi- 
dement. En  même  temps  la  peau  rougit  et  le  visage  se 
tuméfie.  Bientôt  les  vésicules  crèvent  et  laissent  suinter  un 
fluide  séreux,  abondant,  qui  se  concrète  rapidement  et 
forme  des  lamelles  peu  épaisses.  A mesure  que  la  maladie 
fait  des  progrès,  la  peau  de  la  face  devient  plus  rouge, 
plus  chaude,  plus  tuméfiée  ; elle  paraît  brillante  et  amin- 
cie. Lorsque  l’inflammation  marche  à la  guérison,  on  voit 
le  suintement  séreux  diminuer  et  tarir  , les  croûtes  se 
détacher,  la  rougeur  diminuer.  Ce  dernier  phénomène  ne 
disparaît  complètement  que  très-tard. 

L’eczéma  du  cuir  chevelu  (^teigne  vésiculease  et  squam- 
meusé)  occupe  une  étendue  variable  de  la  tête.  Les  vési- 
cules, d’abord  disséminées,  forment  des  croûtes  minces 
qui  deviennent  plus  épaisses  à mesure  que  le  suintement 
continue.  Ces  croûtes  sont  lamelleuses,  jaunes  ou  brunes. 
L’eczéma  s’étend  graduellement  et  s’accompagne  souvent 
d’un  état  inflammatoire  très-prononcé.  Au-dessous  des 
croûtes  le  cuir  chevelu  est  rouge,  gonflé,  tendu,  et  le  siège 
d’une  démangeaison  extrêmement  vive  qui  redouble  lors- 
que la  tête  est  découverte  et  exposée  à l’air,  et  qui  porte 
les  enfants  d’une  manière  irrésistible  à se  gratter  avec 
violence,  si  on  leur  laisse  les  mains  en  liberté.  Les  croûtes 
de  l’eczéma  présentent  en  général  des  caractères  qui,  alors 
même  que  la  présence  des  vésicules  est  difficile  à consta- 
ter, permettent  de  reconnaître  la  nature  de  la  maladie. 
Elles  no  sont  jamais  très-épaisses;  leur  surface  n’est  pas 
inégale,  irrégulière,  comme  celle  des  croûtes  d’impétigo; 
les  cheveux  qu’elles  enveloppent  ne  sont  pas  hérissés  de 
concrétions  grisâtres  que  l’on  observe  dans  certaines  va- 
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riétés  de  teigne  pustuleuse.  Une  variété  curieuse,  mais 
assez  rare,  de  la  teigne  eczémateuse  est  celle  qu’Alibert  a 
nommée  amiantacée^  et  dans  laquelle  la  matière  fournie 
par  les  vésicules  forme  des  écailles  micacées,  luisantes, 
argentines,  qui  unissent  les  cheveux  par  mèches  et  ressem- 
blent à l’amiante. 

L’irritation  du  cuir  chevelu  ou  de  la  face  peut  amener 
la  formation  de  quelques  abcès,  et  surtout  le  gonflement 
inflammatoire  des  ganglions  cervicaux  ou  sous-maxillaires. 
La  maladie  est  souvent  accompagnée  d’une  odeur  fétide 
et  du  développement  d’un  grand  nombre  de  poux.  Enfin 
des  ophthalmies  aiguës  ou  chroniques,  des  otites,  sont 
quelquefois  la  conséquence  de  l’extension  de  l’inflamma- 
tion aux  organes  des  sens. 

Impétigo.  • — L’impétigo,  maladie  commune  chez  les 
enfants,  présente  deux  variétés  principales.  L’une  est 
V impétigo  larvalis  ( teigne  muqueuse , croûtes  de  lait  des 
auteurs,  gourme  du  vulgaire),  qui  peut  siéger  simultané- 
ment ou  isolément,  soit  h la  face,  soit  au  cuir  chevelu. 
L’autre  variété  est  Vimpetigo  granulata  (teigne  granuleuse 
d’Alibert,  galons  du  vulgaire),  qui  ne  se  rencontre  qu’au 
cuir  chevelu. 

Le  début  de  l’impétigo  larvalis  s’annonce  par  un  prurit 
bientôt  suivi  d’une  éruption  de  petites  pustules  séro-puru- 
Icntes,  dont  le  liquide  rompant  l’épiderme  se  concrète  en 
croûtes  épaisses,  d’un  jaune  doré,  molles,  humides,  et 
peu  adhérentes,  Lorsqu’on  les  laisse  s’accumuler,  elles 
deviennent  très-épaisses,  se  touchent  toutes  et  exhalent 
une  odeur  nauséabonde.  Au-dessous  d’elles  la  peau  est 
rouge  et  superficiellement  ulcérée.  A la  tête,  ces  croûtes 
embrassent  les  cheveux  dans  leur  épaisseur  et  les  collent 
ensemble.  A la  face,  la  confluence  des  pustules  couvre 
principalement  le  front  et  les  joues  de  croûtes  épaisses  qui 
forment  une  espèce  de  masque,  et  dont  la  couleur  jaune  est 
souvent  brunie  par  le  sang  qui  s’écoule  lorsque  les  enfants 
se  grattent  et  détachent  les  croûtes  des  surfaces  ulcérées. 
Quand  la  maladie  décroît,  les  croûtes  se  fendillent  et  se 
détachent  facilement;  celles  qui  les  remplacent  sont  plus 
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minces,  comme  sqiiammeuses.  Enfin,  plus  lard  il  ne  reste 
que  des  plaques  d’un  rouge  pâle,  couvertes  d’une  desquam- 
mation  furfuracée.  Si  , au  contraire,  la  maladie  s’accom- 
pagne d’un  excès  d’inflammation,  le  tissu  cellulaire  sous- 
culané  devient  le  siège  de  petits  phlegmons  qui  suppu- 
rent ; il  en  est  de  même  des  ganglions  lymphatiques  du 
voisinage. 

L’impétigo  larvalis  a une  marche  aiguë  ou  chronique. 
Dans  le  premier  cas  on  voit,  après  une  ou  deux  semaines, 
les  croûtes  se  détacher  partiellement,  et  au-dessous  d’elles 
la  peau  rouge  paraît  amincie  et  recouverte  d’un  épiderme 
légèrement  ridé  ; ou  bien  la  surface  reste  encore  humide 
et  suinte  pendant  quelque  temps,  puis  la  rougeur  disparaît 
insensiblement.  Quand  la  maladie  suit  une  marche  chro- 
nique , les  premières  croûtes , au  lieu  de  se  détacher, 
s’épaississent  à leur  face  profonde  par  la  sécrétion  d’une 
nouvelle  quantité  de  liquide.  Souvent  elles  deviennent 
brunâtres  ou  noirâtres  par  suite  d’une  exsudation  san- 
guine spontanée  ou  provoquée  par  l’arrachement  que  le 
prurit  porte  les  enfants  à opérer  avec  violence,  et  l’aspect 
de  ces  croûtes  donne  alors  au  visage  quelque  chose  de 
hideux  et  d’analogue  au  faciès  de  certains  varioliques. 
Souvent  fimpéligo  respecte  le  nez  et  les  paupières;  d’au- 
tres fois  il  envahit  ces  parties;  l’œil  est  alors  fermé,  et 
une  croûte  noirâtre  semble  remplacer  les  paupières. 
« Lorsque  l’impétigo  chronique  occupe  une  des  joues,  par 
exemple,  il  forme  quelquefois  une  surface  bosselée,  plus 
saillante  à son  centre  que  sur  ses  bords,  et  qui  ressemble, 
sauf  la  teinte  et  les  inégalités  de  sa  surface,  à une  coquille 
d’imître  (Uilliet  et  Barthez).  » 

Tandis  que  l’impétigo  larvalis  attaque  surtout  les  jeunes 
sujets  à l’époque  de  la  première  dentition,  Vimpétigo  gra~ 
milala  est  plus  fréquent  de  trois  à six  ou  huit  ans.  Il  ne 
s’étend  jamais  à des  parties  non  couvertes  de  poils  ; car 
c est  à ccux-ci  qu’il  doit  l’aspect  particulier  de  ses  croûtes, 
qui  sont  irrégulières,  de  couleur  brunâtre,  deviennent 
très-frial)lcs  en  se  desséchant,  et  se  détachent  par  frag- 
nicnts  inégaux,  bosselés,  anguleux,  qu’on  prendrait  pour 
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du  mortier  grossièrement  brisé.  La  consistance  de  ces 
croûtes  est  parfois  très-dure,  et  les  cataplasmes  ne  peuvent 
les  ramollir;  on  les  voit  collées  et,  pour  ainsi  dire,  sus- 
pendues à la  partie  moyenne  des  cheveux  ou  à leur 
extrémité. 

Lorsque,  par  les  topiques,  on  a fait  tomber  les  croûtes 
de  l’impétigo,  on  voit  une  surface  d’un  rouge  vif,  luisante, 
humide,  fournissant  un  suintement  purulent  abondant;  la 
peau  épaissie,  tendue,  est  quelquefois  excoriée,  mais  pré- 
sente rarement  de  profondes  ulcérations.  Lorsque  la  ma- 
ladie est  depuis  longtemps  fixée  sur  le  cuir  chevelu,  et 
surtout  si  elle  est  mal  soignée,  l’inflammation  ayant  gagné 
les  bulbes  pilifères,  produit  une  alopécie  partielle  ou  gé- 
nérale qui  n’est  pas  toutefois  aussi  incurable  que  celle  qui 
succède  au  favus. 

A quelque  variété  d’impétigo  qu’on  ait  affaire,  et  quel 
que  soit  son  siège,  on  remarque  constamment  une  déman- 
geaison poussée  quelquefois  au  plus  haut  degré  et  qui  ne 
laisse  pas  au  malade  un  instant  de  repos.  L’odeur  exhalée 
par  les  surfaces  malades  est  seulement  fade  quand  la  ma- 
ladie est  récente;  mais,  quand  elle  est  ancienne,  quand  des 
croûtes  larges  et  épaisses  couvrent  tout  le  cuir  chevelu  et 
s’accompagnent  d’un  suintement  abondant , l’odeur  est 
extrêmement  fétide  et  repoussante.  L’inflammation  des 
ganglions  lymphatiques  du  cou  est  un  phénomène  non 
moins  fréquent,  et  leur  suppuration  même  s’observe  quel- 
quefois. Enfin  la  nature  du  mal  et  le  défaut  de  soins  favo- 
risent singulièrement  le  développement  des  poux. 

L’ophthalmie  accompagne  fréquemment  l’impétigo.  Elle 
est  parfois  due  au  contact  du  liquide  irritant  sécrété  par 
les  excoriations  impétigineuses,  d’autres  fois  elle  alterne 
avec  l’impétigo,  en  sorte  que  les  deux  maladies  se  balan- 
cent et  l’emportent  alternativement  en  intensité  l’une  sur 
l’autre. 

L’impétigo  ne  s’accompagne  presque  jamais  de  fièvre 
ni  de  troubles  sérieux  vers  les  grandes  fonctions.  C’est,  en 
général,  une  maladie  légère,  pourvu  qu’elle  ne  soit  pas 
négligée  ou  combattue  par  des  moyens  intempestifs. 
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Favus.  — Le  favus  (teigne  faveuse,  véritable  teigne)  sc 
montre  plus  souvent  de  six  à dix  ou  douze  ans  qu’avant 
cette  époque.  Les  deux  sexes  y paraissent  également  expo- 
sés. Quoiqu’on  l’observe  assez  souvent  chez  des  enfants 
d’une  constitution  forte  et  saine  d’ailleurs , cependant 
nous  ne  pouvons  considérer  comme  étrangère  à son  déve- 
loppement la  circonstance  d’une  constitution  plus  ou  moins 
faible  et  plus  ou  moins  entachée  d’un  vice  humoral  et  sur- 
tout de  la  diathèse  scrophuleuse.  Quoiqu’il  n’y  ait  pas  tou- 
jours réunion  chez  le  même  sujet  du  favus  avec  d’autres  lé- 
sions évidemment  scrophuleuses,  il  y a trop  souvent  entre 
ces  alfections  des  rapports  de  succession,  de  métastase  et  de 
balancement,  d’hérédité,  etc.,  pour  qu’on  n’admette  pas  en- 
tre elles  une  certaine  affinité.  Sous  ce  rapport  le  favus  nous 
paraît  en  général  dans  les  mêmes  conditions  que  les  autres 
dermatoses.  Toutefois,  comme  le  favus  reconnaît  souvent 
la  contagion  pour  cause,  on  comprend  qu’alors  il  peut 
atteindre  des  sujets  complètement  exempts  de  traces  de 
scrophules.  La  contagion  peut  se  produire  d’une  manière 
directe  de  la  peau  malade  à la  peau  saine;  elle  peut  aussi 
être  transmise  par  les  linges,  les  peignes,  les  brosses  et 
autres  instruments  qui  servent  à la  toilette. 

Le  favus  siège  assez  rarement  ailleurs  que  sur  le  cuir 
chevelu.  Cependant  nous  en  avons  déjà  observé  plusieurs 
cas  aux  membres  inférieurs.  Les  pustules  faveuses  sont 
plus  ou  moins  confluentes  : tantôt  elles  sont  groupées  sans 
aucun  ordre  régulier,  tantôt  elles  forment  par  leur  agglo- 
mération des  cercles  et  des  demi-cercles.  Dans  tous  les 
cas  la  lésion  élémentaire  est  la  même,  et  lorsqu’on  étudie  la 
maladie  à son  début,  on  voit  qu’elle  consiste  dans  de  pe- 
tites pustules  à peine  saillantes,  dont  le  liquide  se  concrète 
rapidement  et  forme  une  petite  croûte  d’un  jaune  paille. 
Suivant  M.  lîaudelocque,  la  matière  faveuse  est  déposée 
dans  la  cavité  des  follicules  pilifères.  D’autres  placent  le 
siège  du  favus  dans  les  follicules  sébacés  ou  dans  les  bulbes 
des  cheveux  et  des  poils.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Gruby 
a été  conduit  par  l’c'.amen  microscopique  à placer  le  siège 
du  huus  dans  ks  cellules  de  l’épiderme,  et  à le  considérer 
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comme  un  véritable  végétal  parasite.  Quoi  qu’il  eu  soit, 
le  favus  continuant  ses  progrès,  la  croûte  augmente  d’éten- 
due, puis  se  déprime  à son  centre  en  même  temps  que  ses 
bords  se  relèvent;  alors  elle  est  fortement  enchâssée  dans 
la  peau.  Sa  partie  centrale  est  ordinairement  traversée  par 
un  cheveu.  Si  la  croûte  est  enlevée,  on  trouve  dans  le 
point  où  elle  existait  une  cavité  plus  ou  moins  large  qui 
correspond  h un  mamelon  que  présente  la  face  profonde 
de  la  croûte.  Cette  cavité  s’efface  bientôt  si  la  maladie  doit 
guérir;  dans  le  cas  contraire,  elle  se  remplit  d’une  nou- 
velle quantité  de  matière  faveuse.  Cette  cavité  dilatée  est 
celle  du  follicule  dont  le  goulot  a été  distendu  outre 
mesure  par  la  matière  accumulée  dans  son  intérieur. 
M.  Baudelocque  explique  la  dépression  du  godet  de  la 
croûte  faveuse  par  l’adhérence  du  noyau  faveux  central 
uni  à l’épiderme  au  niveau  du  collet  du  follicule  et  par 
la  dilatation  du  follicule  et  le  soulèvement  de  l’épiderme 
à son  pourtour,  résultat  de  l’accroissement  de  la  sé- 
crétion. 

La  croûte  faveuse  souvent  traversée  par  un  poil  ou 
un  cheveu,  acquiert  un  volume  variable  suivant  qu’elle 
reste  isolée  ou  qu’elle  se  réunit  aux  croûtes  voisines  ; 
sèche,  adhérente,  elle  est  enchâssée  dans  le  tissu  de 
la  peau  ; on  ne  peut  l’enlever  sans  causer  de  la  douleur  et 
un  écoulement  de  sang;  au-dessous  d’elle  la  peau  est 
rouge,  excoriee  et  souvent  meme  creusée  à une  certaine 
profondeur.  L’humeur  qui  forme  les  croûtes  exhale  une 
odeur  nauséabonde,  sui  gcncris,  comparable  à l’odeur  de 
souris.  Les  bulbes  des  poils  sont  altérés  dans  leur  slruclure, 
les  cheveux  deviennent  grêles,  décolorés,  lanugineux,  et 
tombent.  Souvent  les  ganglions  lymphatiques  de  la  nu- 
que et  des  régions  latérales  du  haut  du  cou  s’engorgent, 
et  des  abcès  sous-cutanés  se  développent. 

Deux  complications  se  présentent  souvent  dans  la  tei- 
gne faveuse.  La  première  est  duc  au  développement  d’une 
grande  quantité  de  poux  qui  ne  font  qu’augmenter  les 
accidents  de  la  maladie  primitive  ; la  seconde  est  l’alopécie 
qui  est  ici  constamment  incurable,  tandis  qu’â  la  suite 
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des  autres  teignes  les  cheveux  repoussent  souvent  très- 
bien. 

On  a admis  deux  variétés  principales  de  favus  ; le  faims 
urceolaris  et  le  favus  scutiformis.  Le  premier  est  le  plus 
commun  et  le  plus  facile  à reconnaître.  La  couleur  des 
croûtes  qui  est  d’un  jaune  soufré,  leur  forme  en  godet? 
leur  aspect  tout-à-fait  comparable  à celui  des  alvéoles 
d’une  ruche  à miel,  sont  très-carastéristiques.  Dans  la 
seconde  variété,  les  croûtes  ont  la  même  couleur,  mais  ne 
sont  plus  aussi  manifestement  déprimées  en  godet,  et  of- 
frent l’aspect  de  plaques  nummulées. 

Le  favus,  quelle  que  soit  sa  forme,  est  souvent  une  ma- 
ladie grave  , non-seulement  par  l’inflammation  qu’il 
entretient  et  qui  peut  s’étendre  aux  yeux  et  à toute  la 
face  , mais  encore  par  l’arrêt  de  développement  dont  il 
est  la  cause  chez  quelques  enfants,  comme  on  en  connaît 
des  exemples.  C’est  toujours  une  maladie  difficile  et  lon- 
gue à guérir.  Quelques  auteurs  ont  même  pensé  que  la 
guérison  du  favus  ne  devait  pas  être  tentée , dans  la 
crainte  de  voir  survenir  des  affections  plus  graves  dans  un 
autre  organe,  et  ont  en  quelque  sorte  condamné  le  malade 
à subir  pendant  toute  sa  vie  les  fâcheuses  conséquences 
d’une  maladie  dont  le  moindre  inconvénient  est  d’ins- 
pirer une  extrême  répugnance.  Mais  à cet  égard,  le  favus 
est  à peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que  la  plupart 
des  dermatoses  et  se  prête  à l’application  des  mêmes  prin- 
cipes de  thérapeutique.  C’est  tout  à la  fois  à cause  de  leur 
nature  diathésique  et  de  leur  ancienneté  souvent  considé- 
rable, que  les  dermatoses  ne  doivent  pas  être  combattues 
de  manière  à ce  que  leur  disparition  soit  prompte  et  sans 
des  moyens  généraux  dirigés  contre  le  vice  humoral.  On 
peut  dire  qu’en  général  un  traitement  fondé  sur  ces 
principes  et  entouré  des  précautions  qu’ils  commandent, 
n’est  presque  jamais  suivi  d’accidents. 

Pityriasis.  — Le  pityriasis  (teigne  furfuracée.,  crasse  lai- 
teuse) est  spécial  aux  enfants  à la  mamelle  et  aux  vieillards. 
On  la  reconnaît  à de  petites  écailles  accompagnées  d’une 
démangeaison  rarement  bien  prononcée,  au-dessous  des- 
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quelles  la  peau  ii’est  point  eiiflaminée.  Ces  écailles  sont 
formées  par  des  lamelles  épidermiques  très-minces  , 
blanches,  sèches,  le  plus  souvent  adhérentes  par  une  ex- 
trémité, libres  par  l’autre.  Chez  la  plupart  des  enfants 
de  simples  soins  de  propreté  font  disparaître  cette  affection 
légère  que  le  plus  souvent  on  ne  cherche  même  pas  à 
combattre. 

Traitement  des  dartres  et  des  teignes,  — Nous  ramènerons 
à quelques  points  de  vue  principaux  les  considérations 
générales  que  nous  avons  à émettre  ici  sur  le  traitement 
des  dermatoses.  Nous  renvoyons  le  lecteur  pour  les 
indications  plus  détaillées  aux  ouvrages  spéciaux  de  der- 
matologie et  en  particulier  au  traité  de  M.  Duchesne-Du- 
parc,  sur  les  gourmes  chez  les  enfants. 

La  première  chose  à considérer  dans  les  dartres  et  les 
teignes,  est  le  degré  auquel  y existe  l’inflammation.  Dans 
la  plupart  des  cas  cet  élément  pathologique  revêt  une 
forme  tout-à-fait  chronique,  ne  modifie  en  rien  la  lésion 
dartreuse  proprement  dite,  et  n’a  par  conséquent  aucune 
importance  en  thérapeutique.  Dans  d’autres  circonstances 
il  acquiert  une  certaine  intensité  et  parfois  même  une 
prépondérance  qui  doit  attirer  les  premiers  soins  du  pra- 
ticien. C’est  ce  que  nous  avons  indiqué  en  décrivant 
l’eczéma  et  l’impétigo  qui  revêtent  assez  souvent  des  ca- 
ractères vraiment  inflammatoires  et  exigent  l’emploi  des 
émissions  sanguines,  à moins  que  la  maladie  ne  soit  très- 
limitée,  ou  n’existe  chez  un  enfant  très-jeune  et  d’une 
constitution  chétive  ou  affaiblie  par  des  maladies  anté- 
rieures. On  y aura  donc  recours  chez  les  enfants  forts, 
pléthoriques,  lorsque  la  maladie  occupe  une  région  éten- 
due et  s’y  accompagne  de  douleur,  de  vives  démangeai- 
sons, de  gonflement,  de  tension  et  d’une  rougeur  intense 
au  pourtour  des  points  enflammés.  En  règle  générale  on 
doit  éviter  d’appliquer  les  sangsues  au  voisinage  de  la 
partie  malade  parce  que  l’irritation  qu’elles  produisent 
congestionne  les  tissus,  et  les  petites  plaies,  en  s’enflam- 
mant par  le  contact  de  l’ichor  dartreux,  peuvent  donner 
naissance  à des  furoncles  ou  à de  nouvelles  éruptions 
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eczémateuses  et  impétigineuses.  Autant  que  possible  on 
placera  les  sangsues  à l’anus  ou  à la  partie  interne  des 
cuisses. 

Les  bains  simples  à 55°  centigr.  sont  souvent  très-utiles 
pour  abattre  un  excès  d’inflammation.  On  peut  augmenter 
leur  action  émolliente  en  y ajoutant  une  forte  décoction 
de  guimauve  ou  de  mauve,  ou  bien  250  à 500  grammes  de 
gélatine,  ou  une  certaine  quantité  de  décoction  de  son,  etc. 
Si  le  mal  occupe  la  face  ou  le  cuir  chevelu,  on  a soin  que 
l’enfant  plonge  à plusieurs  reprises  la  tête  dans  l’eau  de 
la  baignoire,  et  l’on  pratique  des  lotions  avec  un  linge  ou 
une  éponge  fine.  Enfin,  lorsque  les  bains  et  les  lotions  ne 
su  disent  pas  pour  ramollir  et  détacher  les  croûtes,  ni  pour 
éteindre  la  phlogose,  on  applique  d’une  manière  perma- 
nente des  topiques  émollients,  tels  que  des  compresses 
trempées  dans  des  décoctions  de  mauve,  de  guimauve,  ou 
dans  du  lait.  Quand  les  démangeaisons  sont  vives,  on  fait 
bouillir  avec  la  guimauve  une  tête  de  pavot,  ou  bien  on 
ajoute  au  lait  12  à 20  grammes  d’eau  de  laurier-cerise.  Les 
cataplasmes,  plus  faciles  à tenir  appliqués  sur  le  cuir  che- 
velu que  sur  les  joues,  seront  faits  avec  la  farine  de  lin, 
du  pain  cuit  dans  du  lait,  ou  de  la  fécule  ; ils  doivent  être 
très-humides  , pas  trop  chauds  et  toujours  enveloppés 
d’une  gaze  ou  d’un  linge  fin.  Comme  les  topiques  émol- 
lients, en  détachant  les  croûtes,  mettent  ainsi  à nu  des 
surfaces  qui  étaient  auparavant  à l’abri  du  contact  de  l’air, 
il  en  résulte  quelquefois  une  douleur  et  une  réaction  vive 
qui  peut  être  dangereuse  quand  la  surface  dénudée  est 
très-étendue.  Si,  par  exemple,  l’inflammation  a envahi 
tout  le  cuir  chevelu,  il  ne  faut  jamais  appliquer  un  cata- 
plasme qui  couvre  toute  la  tête  et  mette  à nu  brusquement 
toute  sa  surface  enflammée.  « Yoici,  disent  avec  raison 
MM.  Rilliet  et  Barthez,  comment  on  agira  en  cas  pareil. 
On  divisera  la  surface  du  cuir  chevelu  en  deux  ou  trois 
zones  ; sur  la  première  on  appliquera  un  cataplasme  de 
fécule  J on  renouvellera  cette  application  à plusieurs  re- 
prises, et  ce  ne  sera  que  lorsqu’on  aura  obtenu  la  chute  de 
toutes  les  croûtes  et  agi  par  des  moyens  topiques  sur  la 
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surface  enllammée,  que  l’on  attaquera  la  seconde  zone,  puis 
la  troisième,  par  les  mêmes  moyens  (t.  I,  p.  713).  » 

D’ailleurs,  pour  les  topiques  que  nous  venons  d’indiquer, 
comme  pour  ceux  dont  il  va  être  question,  il  faut  avoir  la 
précaution  de  tenir  les  cheveux  coupés  très-courts  ou 
même  rasés,  si  c’est  possible,  lorsque  la  maladie  siège  sur 
le  cuir  chevelu. 

Les  topiques  dits  spécifiques,  mais  qui  ne  le  sont  pas 
tous  au  même  degré,  et  dont  plusieurs  même  ont  une  ma- 
nière d’agir  qu’on  peut  ramener  aux  lois  connues  de  la  phy  - 
siologie  pathologique;  ces  topiques,  disons-nous,  sont  fort 
nombreux  ; mais  nous  n’indiquerons  que  les  plus  usuels, 
les  plus  commodes  dans  leur  emploi  et  les  plus  efficaces. 

Ceux  que  réclament  l’eczéma  et  l’impétigo  sont  souvent 
assez  simples.  Lorsque  ces  maladies  sont  primitivement 
chroniques,  ou  après  qu’elles  ont  été  ramenées  à cet  état 
par  les  antiphlogistiques,  il  faut,  après  la  chute  des  croûtes, 
recourir  à des  moyens  propres  à combattre  l’inflammation 
chronique,  soit  directement,  soit  indirectement  par  subs- 
titution. Si  la  surface  est  excoriée,  on  fait  des  frictions 
avec  la  pommade  au  calomélas  (axonge  30  gram.,  calomé- 
las4),  ou  celle  d’oxyde  de  zinc  préconisée  par  Henke 
(beurre  frais  3 grain.,  fleur  de  zinc  2,  opium  finement  pul- 
vérisé 0,03).  Lorsque  le  suintement  a diminué,  que  la  peau 
est  seulement  rouge  et  tendue,  on  prescrit  des  lotions  avec 
une  solution  hydrosulfureuse  (sulfure  de  potasse  2 gram., 
eau  500),  ou  alcaline  (sous-carbonate  de  soude  ou  de  po- 
tasse 4 gram.,  eau  500),  ou  un  mélange  d’eau  de  chaux  et 
d’huile  d’amandes  douces  (parties  égales}.  Ces  différentes 
lotions  doivent  être  renouvelées  deux  ou  trois  fois  par  jour 
sur  tous  les  points  au  niveau  desquels  il  n’existe  pas  de 
croûtes.  Si  la  guérison  se  fait  attendre,  on  peut  recourir  à 
la  pommade  de  goudron  (axonge  30  gram.,  goudron  8,  lau- 
danum de  Sydenham  2).  Quand  la  surface  impétigineusc 
ou  eczémateuse  est  très-limitée,  lorsque  la  maladie  est 
très-chronique,  on  peut  toucher  les  points  enflammés  avec 
le  nitrate  d’argent;  mais  cette  cautérisation  serait  dange- 
reuse si  on  la  pratiquait  sur  une  grande  étendue  de  la  face 
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OU  du  cuir  chevelu.  Les  autres  topiques  qu’on  peut  pres- 
crire quand  la  maladie  résiste  aux  premiers  indiques  sont  ; 
la  pommade  sulfuro-alcaline  (axonge  30  gram.,  soufre  su- 
blimé 3,  carbonate  de  potasse  4),  la  pommade  citrine 
(axonge  30  gram.,  mercure  1,  acide  nitrique  3),  celle  d’io- 
dure  de  mercure  (axonge  30  gram.,  iodure  de  mercure  2), 
celle  d’iodure  de  soufre  (axonge  30  gram.,  iodure  de  sou- 
fre 2),  etc.  Enfin  quand  la  maladie  occupe  le  tronc  ou  les 
membres,  les  bains  alcalins  (sous-carbonate  de  soude  100 
à 150  gram.,  eau  100  litres)  et  surtout  les  bains  sulfureux 
(sulfure  de  potasse  concret  125  gram.,  eau  100  litres)  sont 
d’une  efficacité  incontestable.  L’action  plus  ou  moins  irri- 
tante de  ces  bains  peut  être  atténuée,  suivant  les  cas,  par 
l’addition  de  250  à 500  gram.  de  gélatine. 

Le  traitement  local  du  favus  n’exige  jamais  ou  presque 
jamais  l’emploi  des  antiphlogistiques.  Les  topiques  émol- 
lients ne  sont  nécessaires  que  dans  le  but  de  ramollir  et 
de  détacher  les  croûtes.  Aussitôt  qu’elles  sont  tombées  on 
a recours  aux  topiques  spécifiques,  parmi  lesquels  les  lo- 
tions, les  poudres  et  les  pommades  épilatoires  tiennent  le 
premier  rang.  On  emploie  dans  ce  but  une  pommade  con- 
tenant 4 gram.  de  sous-carbonate  de  potasse  dans  30  gram. 
d’axonge,  ou  bien  des  lotions  avec  une  solution  de  8 gram. 
de  sous-carbonate  de  potasse  dans  500  gram.  d’eau.  Cette 
pratique  est  celle  des  frères  Mahon,  à qui  l’administration 
des  hôpitaux  de  Paris  a confié  le  traitement  des  enfants 
atteints  de  favus;  mais  la  composition  des  pommades  et 
des  poudres  épilatoires  dont  ils  se  servent  n’est  pas  con- 
nue. Voici  la  description  de  leur  procédé,  d’apres  M.  Rayer 
et  MM.  Rilliet  et  Barthez  : « Ils  commencent  par  couper 
les  cheveux  à deux  pouces  du  cuir  chevelu,  afin  de  pouvoir 
les  faire  tomber  plus  facilement  avec  le  peigne;  ils  déta- 
client  ensuite  les  croûtes  avec  du  saindoux  ou  à l’aide  de 
cataplasmes  de  farine  de  lin,  puis  ils  lavent  la  tète  avec 
l’eau  de  savon.  Ces  lotions  et  ces  onctions  sont  répétées 
pendant  quatre  à cinq  jours,  jusqu’à  ce  que  le  cuir  chevelu 
soit  nettoyé.  C’est  alors  que  commence  le  second  temps  du 
liaitement,  qui  a pour  but  d’obtenir  lentement  el  sans 
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douleur  l’avulsion  des  cheveux  sur  Ions  les  points  où  le 
favus  s’est  développé.  On  fait  tous  les  deux  jours  des  onc- 
tions avec  une  pommade  épilatoire;  ces  onctions  doivent 
être  continuées  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  que  la 
maladie  est  plus  ou  moins  invétérée.  Les  jours  où  l’on  ne 
met  pas  de  pommades,  on  passe  à plusieurs  reprises  un 
peigne  fin  dans  les  cheveux,  qui  se  détachent  sans  douleur. 
Après  quinze  jours  de  ces  pansements,  on  sème  sur  la  tête, 
une  fois  par  semaine,  quelques  pincées  d’une  poudre  épi- 
latoire ; le  lendemain  on  passe  le  peigne  dans  les  cheveux 
sur  les  points  malades,  et  on  y pratique  une  nouvelle 
onction  avec  la  pommade  épilatoire.  Ces  onctions  doivent 
être  continuées  plus  ou  moins  longtemps,  suivant  la  gra- 
vité de  la  maladie.  On  remplace  alors  la  première  pom- 
made épilatoire  par  une  seconde  faite  avec  du  saindoux 
et  une  poudre  épilatoire  plus  active,  avec  laquelle  on  pra- 
tique également  des  onctions  sur  les  points  affectés,  pen- 
dant quinze  jours  ou  un  mois,  suivant  la  gravité  de  la 
maladie.  Après  ce  terme  on  ne  fait  plus  ces  onctions  que 
deux  fois  par  semaine,  jusqu’à  ce  que  les  rougeurs  de  la 
peau  aient  entièrement  disparu.  Les  jours  où  l’on  ne  fait 
pas  usage  de  la  pommade,  on  peigne  le  malade  une  ou 
deux  fois,  ayant  soin  de  ne  pas  trop  appuyer  le  peigne, 
qu’on  imprègne  de  saindoux  ou  d’huile.  » 

On  aide  à l’action  de  ce  traitement  en  prescrivant  deux 
ou  trois  bains  alcalins  par  semaine. 

La  méthode  des  frères  Mahon  est  réellement  efficace 
dans  un  grand  nombre  de  cas  ; mais  elle  échoue  aussi 
quelquefois  dans  les  teignes  faveuses  invétérées.  C’est  alors 
qu’il  faut  recourir  à des  médications  plus  actives.  « Ainsi 
M.  Cazenave  conseille  des  lotions  avec  le  sulfure  de  potasse 
à la  dose  de  4 à 8 grammes  pour  500  grammes  d’eau,  ou 
bien  le  Uniment  de  Barlow,  ainsi  composé  : sulfure  de  po- 
tasse 8 gram.,  savon  blanc  10,  eau  de  chaux  210,  alcool 
rectifié  4.  Ces  différentes  lotions  sur  les  surfaces  malades 
sont  répétées  pendant  plusieurs  jours  une  ou  deux  fois  par 
jour.  Si  elles  causent  trop  d’irritation  à la  peau,  il  faut  les 
alterner  avec  des  lotions  simplement  émollientes  (Rilliet 
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et  lîarlhcz).  » En  cas  tl  insuccès  par  ces  moyens,  on  aura 
enfin  recours  à la  pommade  d’iodure  de  soufre  préconisée 
par  lîiett  en  frictions  légères  matin  et  soir  sur  les  surfaces 
malades.  On  a encore  conseillé,  dans  les  cas  rebelles,  des 
lotions  avec  de  l’acide  nitrique  ou  hydrochlorique  étendu, 
des  solutions  de  sulfate  de  zinc,  de  sulfate  de  cuivre,  de 
nitrate  d’argent,  à la  dose  de  15  à 30  centigrammes  dans 
30  grammes  d’eau  distillée.  Lorsque  tous  ces  moyens 
échouent,  on  peut  cautériser  la  surface  malade  avec  le 
nitrate  d’argent,  comme  le  veut  M.  Baudelocque,  ou  même 
avec  d’autres  caustiques  encore  plus  énergiques.  On  com- 
prend d’ailleurs  que  cette  cautérisation  doit  être  entre- 
prise avec  pi’écautions  et  appliquée  partiellement  et  non 
pas  simultanément  sur  tous  les  points  malades  d’une 
grande  surface. 

Nous  dirons  peu  de  chose  d’un  traitement  très-connu 
autrefois,  sous  le  nom  de  traitement  par  la  calotte  et  auquel 
on  a généralement  renoncé  depuis  plusieurs  années  à 
cause  des  douleurs  cruelles  qu’il  occasionne.  Ce  moyen 
consistait  à appliquer  sur  tout  le  cuir  chevelu  une  calotte 
enduite  d’un  mélange  composé  d’un  grand  nombre  de 
drogues  auxquelles  il  devait  sa  propriété  agglutinative  et 
irritante.  Après  15,  20  jours  et  même  plus  d’application, 
cette  calotte  était  arrachée  avec  violence  entraînant  avec 
elle  les  cheveux  et  très-souvent  l’épiderme,  et  laissait  ainsi 
dans  une  grande  étendue  le  derme  dénudé  et  douloureu- 
sement enflammé.  On  répétait  au  besoin  l’application  de 
la  calotte  et  il  est  certain  qu’après  deux  ou  trois  mois  on 
obtenait  souvent  une  guérison  plus  parfaite  et  plus  dura- 
ble que  par  tout  autre  moyen,  mais  achetée  au  pi  ix  des 
plus  vives  souffrances. 

Le  procédé  de  la  calotte  mérite  d’être  conservé,  mais  avec 
les  modifications  qu’y  ont  apportées  M.  Ordinaire,  de  iMûcon 
et  M.  Baumès,  ancien  chirurgien  en  chef  de  l’hospice  de 
l’Antiquaille  de  Lyon,  auteur  d’un  Traité  récent  de  derma- 
tologie qui  fait  le  plus  grand  honneur  à ce  médecin  en 
même  temps  qu’à  la  médecine  lyonnaise.  M.  Baumès,  par 
des  observations  exactes  et  répétées,  a reconnu  et  démon  Iré 
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que  tous  les  inconvénients  de  l’ancien  procédé  de  la  ca- 
lotte doivent  être  attribués  beaucoup  moins  à la  nature 
irritante  des  drogues  composant  le  mélange  aggluti natif 
qu’à  son  application  trop  prolongée.  Si  , en  effet , on 
applique  ce  mélange  ou  tout  autre  analogue,  au  moyen 
de  bandelettes  séparées  et  non  pas  d’une  seule  pièce,  et 
r[u’on  les  enlève  tous  les  deux  ou  trois  jours,  on  prévient 
ainsi  l’accroissement  de  l’inflammation,  et  l’avulsion  des 
cheveux  se  fait  sans  trop  de  douleur.  On  applique  ensuite 
de  nouvelles  bandelettes  jusqu’à  ce  que  tous  les  cheveux 
aient  été  arrachés  et  les  surfaces  malades  convenablement 
modifiées.  Si  malgré  cette  manière  de  faire,  on  voit  l’in- 
flammation dépasser  certaines  limites,  on  la  modère  par 
des  émollients  avant  de  replacer  de  nouvelles  bandelettes. 
Ce  traitement  dure  en  moyenne  deux  ou  trois  mois  et 
donne  en  général  des  résultats  satisfaisants.  Yoiei  d’ail- 
leurs la  formule  du  mélange  agglutinatif  auquel  M.  Bau- 
mès  donne  définitivement  la  préférence  : « On  traite  125 
grammes  de  gomme  ammoniaque  pulvérisée  par  375  gr. 
de  vinaigre  rouge  de  vin  dans  une  capsule  de  porcelaine 
et  à une  température  voisine  de  l’ébullition;  on  passe  au 
travers  d’un  linge  peu  serré  ; on  verse  de  nouveau  sur  le 
résidu  250  grammes  de  vinaigre  ; on  le  traite  de  la  même 
manière,  et  on  joint  cette  solution  à la  première.  On  laisse 
reposer  quelques  instants  pour  que  les  matières  étrangères 
se  précipitent;  on  décante  et  on  fait  évaporer  à une  douce 
chaleur,  jusqu’à  consistance  de  miel  demi-liquide.  Ce 
mélange,  quand  il  est  convenablement  fait,  est  bien  lié, 
homogène,  crémeux,  sans  grumeaux,  et  s’étend  à froid  aussi 
facilement  sur  des  bandelettes  de  toile  que  l’emplâtre  dia- 
palme  ou  diachylon.  Pour  enlever  les  bandelettes  il  suffit 
de  les  saisir  par  un  bout  et  de  les  arracher  d’un  seul  trail 
avec  un  mouvement  vif  et  brusque.  Les  cheveux  sont  très- 
nettement  arrachés  avec  elles,  pourvu  qu’ils  ne  soient  ni 
trop  longs  ni  trop  courts,  quand  on  fait  l’application  de 
i’emplâtre,  c’est-à-dire  «lu’ils  aient  à peu  près  cinq  à six 
millimètres  de  longueur  ; il  est  entendu  qu’il  faut  arraclier 
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les  bandelettes  dans  un  sens  contraire  à la  direction  des 
cheveux  (1).  » 

Dans  les  cas  de  teigne  compliqués  de  la  présence  d’un 
grand  nombre  de  poux,  on  commence  par  détruire  ces 
animaux  parasites.  Une  ou  deux  onctions  avec  l’onguent 
napolitain  ou  des  lotions  avec  une  solution  de  sublimé 
corrosif  atteignent  promptement  et  sûrement  ce  but.  On 
combattra  aussi  par  des  émollients  ou  des  fondants  les 
engorgements  ganglionnaires  qui  accompagnent  souvent 
l’existence  des  dermatoses. 

Il  nous  reste  à parler  du  traitement  dépuratif  que  la 
prudence  doit  faire  considérer  comme  indispensable  dans 
la  plupart  des  maladies  chroniques  de  la  peau.  Les  moyens 
qui  rentrent  dans  cette  médication  sont  externes  ou 
internes.  Les  premiers  sont  les  vésicatoires,  les  exutoires 
et  les  bains  hydro-sulfureux,  alcalins,  mercuriels  ou  iodés, 
qui  ont  non-seulement  une  action  locale  sur  la  peau,  mais 
agissent  aussi  sur  l’ensemble  de  l’organisme  par  l’absorp- 
tion des  substances  médicamenteuses  qu’ils  contiennent. 
Les  seconds  sont  empruntés  aux  médications  évacuantes, 
excitantes  et  altérantes.  Les  purgatifs  sont  les  plus  actifs 
et  les  plus  employés.  Ainsi  on  prescrit  le  calomélas,  le 
jalap,  le  ricin,  le  séné,  le  sirop  de  fleurs  de  pêcher,  celui 
de  chicorée,  la  manne,  les  purgatifs  salins,  etc.  Parmi  ces 
médicaments  ceux  que  nous  préférons  et  que  nous  pres- 
crivons le  plus  souvent  sont  le  sirop  de  fleurs  de  pêcher 
chez  les  enfants  très-jeunes,  et,  chez  les  autres,  le  séné  à 
la  dose  de  5,  10  ou  15  grammes,  en  infusion.  En  y ajoutant 
une  dose  égale  de  café,  on  obtient  une  infusion  dont  la 
saveur,  après  y avoir  ajouté  du  sucre  en  quantité  suffisante, 
n’inspire  en  général  que  fort  peu  de  répugnance.  Dans  le 
cours  d’une  maladie  cutanée  il  est  bon,  sauf  les  cas  de 
contre-indication,  de  répéter  la  purgation  une  fois  par 
semaine  ou  au  moins  tous  les  quinze  jours. 

La  plupart  des  tisanes  recommandées  dans  le  traitement 
des  dermatoses  agissent  comme  diaphorétiques,  laxatives 
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ou  toniques,  et  c’est  à ces  divers  titres  qu’elles  appartien- 
nent h la  médication  dépurative.  Elles  sont  d’ailleurs  fort 
nombreuses.  Nous  ne  citerons  que  celles  de  fleurs  de  vio- 
lette, de  sureau,  de  pensée  sauvage,  de  racine  de  polypode 
de  chêne,  de  bardane,  de  saponaire,  de  patience,  de  gen- 
tiane, l’infusion  faite  avec  les  sommités  de  houblon,  et  la 
décoction  de  douce-amère.  C’est  à cette  dernière  que  nous 
donnons  la  préférence  dans  presque  tous  les  cas.  On  a con- 
seillé d’y  ajouter  de  la  salsepareille  à la  dose  de  8 grammes 
pour  4 grammes  de  douce-amère.  Les  deux  médicaments 
étant  réduits  en  poudre,  on  les  fait  digérer  dans  l’eau 
froide  pendant  24  heures,  ensuite  on  filtre  et  on  édulcore 
avec  du  sirop  simple  ou  médicamenteux,  tel  que  le  sirop 
de  Cuisinier,  le  sirop  dépuratif  du  Codex  ou  le  sirop  de 
chicorée,  etc.  Lorsque  les  enfants  refusent  de  boire  toute 
espèce  de  tisane,  on  leur  fait  prendre  pur  l’un  des  sirops 
que  nous  venons  d’indiquer,  à la  dose  d’une  à plusieurs 
cuillerées  à café  par  jour,  suivant  l’âge. 

Le  soufre,  le  mercure,  l’iode  forment  la  base  de  la  plu- 
part des  médicaments  altérants  que  peut  réclamer  le  trai- 
tement des  dartres  et  des  teignes.  Ainsi  on  prescrit  le 
soufre  sublimé  bien  lavé,  à la  dose  de  50  centigrammes 
environ,  avec  une  double  quantité  de  sucre  ; on  divise  la 
poudre  en  trois  paquets  égaux,  et  on  les  donne  tous  les 
trois  dans  les  24  heures.  La  poudre  de  Plummer,  généra- 
lement vantée,  se  compose  de  calomel  et  soufre  doré  d’an- 
timoine, de  chaque  0,20,  sucre  blanc  8.  Ce  mélange  est 
divisé  en  12  paquets  égaux;  on  en  donne  trois  par  jour. 
Les  autres  préparations  altérantes  sont  à peu  près  les 
mêmes  que  celles  qu’on  emploie  contre  la  diathèse  scro- 
phuleuse,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à ce  que  nous  avons 
dit  ailleurs  sur  ce  sujet. 

Les  médications  internes  dont  nous  venons  de  donner 
un  simple  aperçu  doivent  toujours  être  continuées  non 
seulement  pendant  toute  la  durée  de  l’affection  cutanée, 
mais  quelque  temps  encore  après  sa  guérison.  Seulement 
on  en  diminue  graduellement  l’énergie  et  on  sépare  par  de 
plus  longs  intervalles  l’administration  des  évacuants,  à 
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mesure  que  la  guérison  est  plus  ancienne.  Sans  ces  pré- 
cautions on  s’expose  à de  fréquentes  récidives,  surtout 
aux  changements  de  saison. 

Quant  à l’hygiène,  il  faut  qu’elle  soit  générale  et  locale. 
La  première  sera  adaptée  aux  circonstances  présentes  de 
l’état  constitutionnel  du  malade  et  de  l’intensité  de  la  ma- 
ladie locale.  Quant  à l’hygiène  locale,  on  ne  saurait  trop 
insister  sur  la  nécessité  de  maintenir  la  peau  dans  un  état 
de  propreté  permanente  par  des  lotions  ou  des  bains  assez 
fréquemment  répétés.  Mais  que  de  fois  le  médecin  ne  peut 
que  gémir  sur  l’inutilité  de  ses  recommandations  en  face 
d’une  extrême  misère,  ou  de  l’ignorance  et  de  l’incurie 
qui  l’accompagnent! 


SECTION  >1. 

MALADIES  DES  YEUX. 

Les  maladies  de  l’œil  sont  fréquentes  dans  l’enfance,  et 
si  elles  ne  rentraient  pas  dans  le  domaine  spécial  de  la 
chirurgie,  nous  leur  aurions  réservé  dans  cet  ouvrage  une 
place  en  rapport  avec  leur  importance  et  nous  aurions 
décrit  d’une  manière  complète  les  conjonctivites,  les 
kératites,  les  cataractes,  les  tumeurs  et  fistules  lacrymales. 
Les  espèces  d’ophthalmie  les  plus  fréquentes  sontroplilhal- 
mie  catarrhale,  l’ophlhalmie  purulente  des  nouveau-nés,  et 
l’ophthalmie  scrophuleuse.  La  première  et  la  troisième  s’ob- 
servent très-fréquemment  à l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
et  la  seconde  à l’hospice  des  Enfants-Trouvés.  La  première 
serait  la  moins  grave  de  toutes  si  les  enfants  étaient  placés 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  entourés  de 
soins  intelligents.  Mais  h l’hèpital  des  Enfants-Malades, 
ces  deux  circonstances  ne  se  rencon Iront  point,  et  souvent 
l’on  voit  une  ophthalmio,  d’abord  simplement  catarrhale, 
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revêtir  une  forme  plus  grave  et  s’accompagner  de  tous  les 
désordres  que  l’ophthalmie  purulente  entraîne  ordinaire- 
ment à sa  suite.  D’ailleurs  nous  n’avons  rien  observé  dans 
la  marche  de  cette  oplitlialmie  qui  n’ait  été  généralement 
indiqué  dans  les  traités  spéciaux  d’ophthalmologie.  Nous 
en  dirons  autant  de  l’ophthalmie  scrophuleuse  et  des  diffé- 
rentes maladies  de  la  cornée  que  nous  avons  pu  observer. 
Le  point  de  départ  de  ces  diverses  affections,  aussi  bien 
que  des  tumeurs  lacrymales,  se  trouve,  chez  un  très-grand 
nombre  de  malades,  dans  la  diathèse  scrophuleuse  qui, 
sous  l’influence  de  quelque  cause  occasionnelle  comme  les 
fièvres  éruptives  par  exemple,  se  localise  sur  les  organes 
de  la  vue  et  y constitue  alors  ce  qu’on  peut,  avec  M.  Lugol, 
appeler  la  scrophule  catarrhale.  La  fréquence  de  eette  in- 
fluence diathésiqiie  chez  les  enfants,  ne  doit  jamais  être 
perdue  de  vue  par  le  praticien,  car  elle  est  la  source  des 
indications  les  plus  rationnelles  et  les  plus  fondamen- 
tales que  comporte  le  traitement  de  ces  maladies. 

Une  autre  cause  d’ophthalmie  qui  agit  spécialement  et 
même  exclusivement  dans  l’enfance  est  le  travail  de  la 
dentition.  Tant  que  la  fluxion  qui  accompagne  ce  travail 
se  borne  à produire  un  peu  de  gonflement  des  paupières, 
de  la  rougeur  de  la  conjonctive,  du  larmoiement,  un 
peu  de  photophobie,  il  ne  faut  guère  s’en  inquiéter,  d’au- 
tant plus  que  cette  maladie  est  ordinairement  très-rebelle 
tant  que  n’est  point  achevée  l’éruption  de  la  dent  dont 
révolution  entretient  la  fluxion  faciale  et  oculaire.  Cette 
ophthalmie  coïncide  souvent  avec  ce  qu’on  appelle  feux 
de  dents,  croûtes  de  lait,  gourme.  On  peut  suivre  facile- 
ment le  mode  d’extension  de  la  matadie;  de  la  joue  l’in- 
flammation envahit  la  paupière  et  bientôt  l’ophthalmie  se 
déclare.  C’est  pour  cela  que  M.  Trousseau  lui  donne  le 
nom  d’oplUlialmia  ah  inflammntione  cutis.  Quand  elle  ré- 
clame un  traitement  à cause  de  son  intensité,  celui-ci 
doit  être  fondé  sur  une  double  considération.  Il  faut  en 
effet  combattre  l’ophthalmie  elle-même  par  les  moyens 
ordinaires  et  ensuite  l’attaquer  dans  sa  cause,  c’est-à-dire, 
modérer  le  travail  de  la  dentition  et  le  ramener  autant 
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que  possible  en  deçà  des  limites  de  l’état  physiologique. 

Nous  allons  esquisser  rapidement  l’histoire  des  deux 
espèces  d’ophthalmie  qu’il  importe  le  plus  de  connaître 
chez  les  enfan  ts  ; c’est-à-dire,  de  l’ophthalmie  des  nouveau- 
nés,  et  de  l’ophthalmie  scrophuleuse. 

DE  l’ophthalmie  DES  NOUVEAU-NES. 

< 

L’ophthalmie  des  nouveau-nés  est  tantôt  simplement 
catarrhale,  d’autres  fois  purulente,  et,  dans  ce  dernier 
cas , malheureusement  suivie  trop  souvent  de  désordres 
graves  vers  la  cornée  qui  entraînent  une  cécité  plus  ou 
moins  complète.  Cette  gravité  s’observe  surtout  dans  les 
maisons  d’accouchement  et  dans  les  hôpitaux  d’enfants; 
elle  est  très-rare  dans  la  pratique  privée,  qui  ne  fournit, 
en  général,  que  des  exemples  d’ophthalmie  catarrhale  chez 
les  nouveau-nés.  Ces  différences  peuvent  s’expliquer  soit 
parce  que  les  femmes  qui  accouchent  dans  les  maisons  de 
charité  sont  souvent  atteintes  de  blennorrhagie  dont  le 
virus  peut  agir  directement  sur  les  yeux  de  l’enfant  pen- 
dant que  la  tête  traverse  le  vagin,  soit  par  suite  de  l’en- 
combrement des  salles  et  de  l’insuffisance  des  soins  de 
propreté  et  de  toute  nature  qu’on  donne  aux  nouveau-nés. 
On  a remarqué  aussi  que  les  ophthalmies  purulentes  sont 
ordinairement  plus  fréquentes  et  plus  souvent  funestes 
pendant  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale  que  lorsque 
les  femmes  récemment  accouchées  n’éprouvent  pas  d’acci- 
dents. Il  faut  donc  admettre,  avec  M.  Trousseau,  que  les 
conditions  épidémiques  qui  impriment  une  si  épouvan- 
table gravité  aux  phlegmasies  les  plus  légères  des  femmes 
en  couches,  sont  pour  beaucoup  dans  les  suites  funestes 
des  ophthalmies  des  nouveau-nés.  Eu  dehors  de  ces  causes 
on  ne  trouve  plus  à mentionner  que  l’action  du  froid,  qui 
est  sans  doute  très-souvent  la  première  origine  de  l’oph- 
thalmie,  mais  qui  n’est  pas  la  véritable  cause  de  la  forme 
purulente  qu’elle  revêt,  puisque  dans  de  bonnes  condi- 
tions hygiéniques  elle  se  borne,  en  général,  à produire 
nne  ophthalniic  catarrhale. 
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L’ophthalmie  purulente  des  nouveau  - nés  offre  une 
grande  ressemblance  avec  rophthalmie  blennorrliagicpie 
des  adultes,  alors  même  qu’elle  n’est  pas  due  à l’action  du 
virus  gonorrhéique.  Elle  débute  de  deux  manières  : tantôt 
elle  se  déclare  d’emblée,  tantôt  elle  est  précédée  d’une 
ophthalmie  simplement  catarrhale  dont  elle  est  en  quelque 
sorte  la  transformation.  Ses  caractères  principaux  sont  une 
sorte  d’irritation  qui  porte  l’enfant  à des.  mouvements 
instinctifs  pour  se  gratter  et  lui  fait  fuir  la  lumière.  Il 
pousse  des  cris  lorsqu’on  essaie  de  lui  ouvrir  les  paupières, 
parce  qu’elles  sont  le  siège  d’une  vive  douleur  en  même 
temps  que  d’un  gonflement  phlegmoneux  qui  s’étend  à la 
conjonctive  oculaire.  La  cornée  elle-même  se  gonfle  rapi- 
dement à cause  de  sa  spongiosité.  La  conjonctive  est  rouge 
et  ressemble,  suivant  la  comparaison  de  M.  Rognetta,  à la 
membrane  d’un  intestin  rectum  ou  d’un  anus  contre  na- 
ture renversé.  Les  joues,  le  nez  et  la  figure  entière  parti- 
cipent plus  ou  moins  à l’injection.  Une  matière  muco- 
purulente  tombe  à flots  sur  la  joue  et  excorie  la  peau  ; elle 
est  muqueuse,  séreuse  ou  purulente,  suivant  le  degré  d’in- 
tensité de  la  phlogose.  Souvent  il  arrive  que,  par  suite  du 
gonflement,  l’une  des  paupières  ou  toutes  deux  se  renver- 
sent, soit  pendant  les  cris  de  l’enfant,  soit  pendant  les 
manœuvres  qu’on  exerce  pour  y instiller  des  collyres  ; elles 
restent  quelquefois  dans  cet  état  de  renversement,  et  le 
cercle  tarsien  étrangle  en  quelque  sorte  les  tissus  exubé- 
rants, comme  le  prépuce  dans  le  paraphymosis. 

La  maladie  peut  se  terminer  par  résolution  dans  l’es- 
pace de  quelques  jours,  mais  trop  souvent  elle  se  termine 
par  la  fonte  purulente  du  globe  oculaire,  suite  du  ramol- 
lissement ou  de  l’ulcération  perforante  de  la  cornée.  Si  les 
humeurs  de  l’œil  ne  s’évacuent  pas  à travers  l’ouverture  de 
cette  membrane,  c’est  que  la  hernie  de  l’iris  s’y  oppose 
ordinairement,  et  dans  ce  cas  le  malade  peut  guérir  avec 
un  staphylome  irien.  D’autres  fois  c’est  un  stapliylôme  de 
la  cornée , une  cataracte  , un  ectropion  , des  granula- 
tions, etc.,  qui  succèdent  à l’ophthaliuie  dont  ces  maladies 
sont  la  conséquence. 
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Quant  au  traitement,  voici  comment  le  professeur 
Trousseau  résume  les  indications  thérapeutiques  : « Si 
l’ophthalmie  consiste  seulement  dans  un  gonflement  léger 
des  paupières,  avec  sécrétion  mucoso-puriforme  peu  abon- 
dante, sans  photophobie,  sans  rougeur  vive  de  la  conjonc- 
tive, il  suffira,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  de  faire 
des  lotions  fréquentes  avec  de  l’infusion  très-chaude  de 
mélilot  ou  de  cerfeuil,  d’instiller  dans  l’œil,  une  ou  deux 
fois  par  jour,  quelques  gouttes  d’un  collyre  fait  avec  de 
l’eau  distillée,  à la  dose  de  100  grammes,  dans  laquelle  on 
aura  fait  dissoudre  3 centigrammes  seulement  de  sulfate 
de  zinc  ou  d’azotate  d’argent. 

« Mais  si  l’ophthalmie  semble  prendre  quelque  inten- 
sité, il  faut  sans  plus  attendre  recourir  à la  médication  la 
plus  héroïque  que  nous  connaissions  dans  cette  occurrence. 
11  faut  faire  préparer  une  solution  très-concentrée  de  ni- 
trate d’argent;  cinq  grammes  de  sel  pour  vingt-cinq  à 
trente  grammes  d’eau  distillée  ; et  à l’aide  d’un  pinceau 
imbibé  de  cette  solution,  toucher  vigoureusement  la  con- 
jonctive et  même  la  cornée,  deux  fois  le  premier  jour,  une 
fois  les  deux  jours  suivants;  il  est  rare  que,  après  trois 
jours  de  cette  énergique  médication,  il  n’y  ait  pas  un  tel 
amendement  dans  les  symptômes  que  la  maladie  soit  dé- 
sormais sans  danger;  cependant  il  est  raisonnable  de  re- 
commencer, dans  le  cas  où  la  suppuration  continuerait 
encore  avec  quelque  violence  ; et  si,  lorsque  le  mal  semble 
à peu  près  guéri,  on  voit  persister  encore  la  rougeur  légère 
de  la  conjonctive,  il  convient  d’enduire  le  soir  les  pau- 
f)ières  fermées  de  l’enfant  avec  un  peu  de  la  pommade 
suivante  : bi-oxyde  de  mercure  1 gram.,  axonge  15.  » 

Les  autorités  sont  maintenant  si  nombreuses  en  faveur 
du  traitement  par  le  nitrate  d’argent  qu’on  est  véritable- 
ment en  droit  de  lui  donner  la  préférence  sur  toute  autre 
médication.  Dans  une  épidémie  récente  observée  h l’hôpi- 
tal (les  Enfants-lrouvés  de  Paris,  et  dont  M.  Dequevauviller 
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a readu  compte  dans  un  travail  couronné  par  la  l acnlté 
de  médecine,  les  collyres  avec  10,  20,  30,  40  ceniigram. 
de  nitrate  d’argent  pour  30  grammesd’eau,  instillés  cinq  à 
six  fois  par  jour,  et  les  fomentations  d’eau  blanche  et 
d’eau  salée  ont  donné  les  meilleurs  résultats.  Dans  quel- 
ques cas  sporadiques  nous  avons  pu  nous  convaincre  aussi 
de  l’efficacité  du  sel  d’argent. 

DE  l’OPIITHALMIE  SCROPHÜLEUSE. 

L’oplithalmie  scrophuleuse  est  moins  une  espèce  d’opli- 
thalinie  spéciale  ou  spécifique  résultant  d’une  altération 
de  tissu  toujours  identique  par  ses  symptômes  et  ses  ca- 
ractères anatomiques,  qu’un  état  morbide  complexe  dans 
lequel  on  retrouve  deux  éléments.  L’un  est  variable  par 
son  siège,  son  intensité  et  ses  autres  caractères,  c’est 
l’élément  inflammatoire.  Il  peut  siéger  isolément  ou  si- 
multanément sur  la  conjonctive,  sur  la  cornée,  l’iris,  etc. 
Il  peut  indifféremment  présenter  une  forme  congestive  ou 
simplement  plilegmasique , une  forme  papuleuse , une 
forme  ulcéreuse  ; s’accompagner  ou  non  de  photopho- 
bie, etc.  En  un  mot,  la  conjonctivite  oculaire,  palpébrale, 
ou  oculo-palpébrale , angulaire,  papuleuse;  la  kératite 
avec  taies,  ulcères,  abcès  ; l’iritis  et  même  l’inflammation 
des  autres  tissus  de  l’œil,  peuvent  participer,  comme  élé- 
ments, à ce  qu’on  doit  appeler  l’ophthalmie  scrophuleuse. 
L’autre  élément  de  cette  maladie  est,  comme  son  nom  l’in- 
dique, l’élément  scropliuleux.  Comment  cet  élément  se 
caractérise-t-il,  et  à quels  signes  est-il  reconnaissable;’ 
Suffit-il  qu’un  sujet  porteur  d’autres  lésions  scropbuleuses 
soit  atteint  d’une  ophthalmie  pour  que  celle-ci  mérite  le 
nom  de  scrophuleuse  ? et  une  ophthalmie  peut-elle  être  dite 
scrophuleuse  d’après  les  symptômes  locaux  qui  lui  appar- 
tiennent i’  Nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  faire  à ces 
deux  questions  une  réponse  absolument  affirmative,  sur- 
tout à la  première.  Il  serait  trop  long  pour  nous  d’entrer 
plus  avant  dans  une  discussion  qui  divise  encore  les  oph- 
llialmologistes  et  dans  laquelle  plusieurs  nous  semblent 
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avoir  soutenu  des  opinions  trop  exclusives  de  part  et 
d’autre.  Il  nous  suffît  de  nous  entendre  avec  la  plupart 
des  praticiens  sur  la  maladie  qui  a reçu  le  nom  d’ophthal- 
mie  scrophuleuse  et  qui,  suivant  nous,  le  mérite  pleinement, 
bien  qu’il  puisse  être  quelquefois  difficile  d’en  établir  le 
diagnostic  sur  des  preuves  claires  et  irréfragables. 

On  comprend  sans  peine  que  nous  ne  saurions  par  con- 
séquent nous  occuper  ici  de  la  symptomatologie  des  blé- 
pharites, conjonctivites,  kératites  et  irilis  qui  peuvent 
entrer  comme  éléments  dans  la  constitution  d’une  oph- 
thalmie  scrophuleuse.  Nous  ne  voulons  insister  que  sur  le 
traitement  qu’elles  réclament  conjointement  avec  l’élé- 
ment scrophuleux  auquel  elles  sont  associées.  Les  règles  de 
ce  traitement  ont  été  fort  bien  tracées  par  notre  honorable 
confrère,  le  docteur  Stœber,  dans  le  mémoire  qu’il  a pu- 
blié en  1841  (1),  sur  l’ophthalmie  scrophuleuse,  et  auquel 
nous  emprunterons  une  grande  partie  de  la  courte  des- 
cription que  nous  allons  donner. 

« Dans  l’ophthalmie  scrophuleuse,  dit  M.  Stœber,  il  est 
essentiel  d’employer  conjointement  le  traitement  général 
et  les  moyens  locaux.  Parmi  les  remèdes  généraux,  l’iode 
et  l’huile  de  foie  de  morue  agissent  trop  lentement  lors- 
qu’il s’agit  d’arrêter  les  progrès  destructeurs  d’une  oph- 
thalmie.  Les  préparations  antimoniales  et  mercurielles 
n’ont  pas  ce  désavantage.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
j’ai  recours  à la  poudre  de  Plummer  (composée  de  parties 
égales  de  calomel  et  de  soufre  doré  d’antimoine),  que  je 
donne  de  manière  à ce  que  les  malades  prennent  cinq  à 
dix  centigrammes  de  calomel  et  autant  de  soufre  doré 
dans  la  journée,  en  trois  fois.  Le  malade  continue  l’usage 
de  cette  poudre  pendant  trois  à quatre  semaines,  puis  je 
le  purge  une  ou  deux  fois.  Si  alors  les  symptômes  scrophu- 
leux n’ont  pas  disparu,  je  fais  recommencer  le  malade 
après  une  interruption  de  huit  à dix  jours,  et  continuer 
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de  nouveau  pendant  trois  à quatre  semaines  (1).  » La 
poudre  de  Plummer  agit,  en  général,  à la  manière  d’un 
doux  purgatif  et  occasionne  deux  ou  trois  selles  dans  la 
journée.  Le  mercure  qui  entre  dans  sa  composition  porte 
rarement  son  action  sur  la  bouche  chez  les  enfants,  mais 
il  n’en  faut  pas  moins  surveiller  avec  soin  cet  effet  qui 
s’observe  quelquefois  et  qui  exige  qu’on  interrompe  aussi- 
tôt l’usage  du  médicament. 

Il  est  d’ailleurs  probable  que  ce  traitement  n’agit  pas 
seulement  à la  manière  des  évacuants,  mais  qu’il  modifie 
par  une  action  altérante  la  diathèse  scrophuleuse.  Cet  état 
constitutionnel  peut  aussi,  suivant  les  cas,  être  combattu 
par  les  autres  médications  connues  et  dont  nous  avons 
parlé  ailleurs. 

Plusieurs  moyens  peuvent  être  dirigés  directement 
contre  l’ophthalmie  scrophuleuse.  Les  antiphlogistiques  ren- 
dent peu  de  services  dans  la  plupart  des  cas  ; ils  sont 
cependant  quelquefois  d’une  incontestable  utilité  pour 
abattre  l’élément  inflammatoire,  surtout  lorsque  la  phlo- 
gose  occupe  la  conjonctive  ou  l’iris,  et  y présente  un 
caractère  aigu.  Le  tempérament  sanguin  du  malade  four- 
nit une  indication  de  plus.  Toutefois  la  médication  anti- 
phlogistique exige  rarement  un  régime  sévère  et  la  saignée 
générale.  Une  ou  deux  émissions  sanguines  locales  sont 
suffisantes,  moins  peut-être  dans  le  but  d’enlever  d’em- 
blée l’inflammation,  ce  qui  n’est  guère  possible,  que  dans 
celui  d’arrêter  ses  progrès.  Nous  rejetons  même  dans  ce 
cas  l’usage  des  collyres  mucilagineux  ; il  est  rare  qu’ils 
soient  utiles,  ainsi  que  les  cataplasmes  émollients  dans 
les  blépharites.  Nous  prescrivons  de  préférence  un  collyre 
avec  0,50  d’extrait  de  belladone,  et  10  ou  20  gouttes  de 
laudanum  dans  125  grammes  d’eau  de  roses. 

La  méthode  révulsive  consiste  dans  l’emploi  des  sétons, 
cautères,  vésicatoires,  pommades  et  emplâtres  stibiés,  des 
purgatifs  et  des  sialagogues.  Leur  usage  est  fréquent  dans 
l’ophthalmie  scrophuleuse.  Le  séton,  le  cautère  sont  réscr- 
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vés  pour  les  cas  les  plus  graves  et  les  plus  rebelles.  Le  vé- 
sicatoire est  d’une  application  plus  générale,  etM.  Stœber 
se  loue  beaucoup  de  la  pommade  et  des  emplâtres  au  tar- 
tre stibié.  Ces  topiques  irritants  doivent  le  plus  souvent 
être  appliqués  à la  nuque.  « On  peut  dire  que  dans  les  cas 
récents  et  dans  ceux  où  l’inflammation  et  la  photophobie 
sont  légères,  on  peut  se  passer  des  révulsifs.  Dans  les  cas 
anciens,  au  contraire,  ainsi  que  dans  ceux  où  l’injection 
et  la  photophobie  sont  intenses,  les  révulsifs  sont  néces- 
saires ; ils  le  sont  également  lorsque  l’ophthalmie  s’accom- 
pagne d’une  sécrétion  anormale  abondante,  et  chez  les 
malades  qui  sont  sujets  à des  rechutes  ; dans  ce  dernier 
cas  il  est  essentiel  d’entretenir  la  révulsion  pendant  long- 
temps, même  après  la  disparition  de  l’ophthalmie  (Stœ- 
ber). » 

Les  purgatifs  sont  utiles  et  sans  inconvénients  lorsqu’on 
les  administre  à des  intervalles  convenables.  Le  calomel  et 
le  jalap  sont  préférables  à tout  autre  purgatif,  et  il  est 
avantageux  de  les  associer.  Quant  au  mercure  donné  dans 
le  but  d’amener  une  salivation,  ce  moyen  doit  être  réservé 
pour  des  cas  très-graves. 

De  toutes  les  maladies  des  yeux  l’ophthalmie  scrophuleuse 
est  une  de  celles  dans  lesquelles  la  médication  irritante 
substitutive  donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Elle 
ne  réussit  pas  seulement  dans  le  cas  où  l’inflammation  a 
peu  d’acuité,  mais  aussi  très-souvent  dans  celui  où  l’oph- 
thalmie  est  très-aiguë.  Seulement,  comme  dans  ce  second 
ordre  de  faits  ce  résultat  n’est  pas  constant,  et  comme  les 
irritants  amènent  même  quelquefois  des  accidents,  on  ne 
saurait  considérer  cette  médication  comme  applicable 
dans  toutes  les  circonstances.  Malheureusement  il  est  pres- 
que impossible  de  prévoir,  en  face  de  cas  à peu  près  sem- 
blables, quels  malades  se  trouveront  bien  de  son  emploi, 
quels  malades  s’en  trouveront  mal  ; l’expérience  peut  seule 
donner  au  praticien  le  tact  nécessaire  en  pareille  occur- 
rence. 

Les  irritants  préconisés  par  M.  Stœber  sont  le  collyre 
mercuriel  (sublimé  corrosif  0,02,  eau  distillée  100,  lauda- 
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num  de  S.  2);  la  solution  de  pierre  divine  (pierre  div.  0,30, 
eau  dist.  lÜO,  laudanum  de  S.  2,  ou  extrait  de  laitue  vi- 
reuse  0,50);  la  pommade  de  précipité  rouge  (0,10,  axonge 
5 ) ; la  pommade  de  Rust  (précipité  blanc  de  mercure  0,20, 
laudanum  de  S.,  extrait  de  saturne  ana  0,50,  axonge  5), 
et  la  pommade  de  pierre  infernale  (0,10  à 0,50,  axonge 5). 
Celte  dernière  réussit  surtout  dans  les  blépharites  glandu- 
leuses, tandis  que  le  collyre  mercuriel  et  la  pommade  de 
Rust  conviennent  spécialement  dans  la  conjonctivite  et  la 
kéralo-conjonclivite.  Le  laudanum  de  Sydenham,  pur  ou 
étendu  de  moitié  d’eau  les  premiers  jours,  porté  à la  dose 
d’une  goutte  sur  l’œil,  une  ou  deux  fois  par  jour,  favorise 
la  cicatrisation  des  ulcères  de  la  cornée.  Dans  les  cas  où  la 
photophobie  est  très-intense  et  ne  diminue  pas  dès  les 
premiers  jours  du  traitement  irritant  et  révulsif,  il  faut 
recourir  à la  belladone,  soit  en  frictions  avec  l’onguent  na- 
politain, soit  surtout  en  fomentations,  comme  le  recom- 
mande M.  Stœber,  qui  cite  aussi  un  exemple  de  succès  par 
l’application  endermique  de  la  morphine  au  front,  dans 
un  cas  où  la  photophobie  et  l’inflammation  avaient  résisté 
opiniâtrément  au  traitement  ordinaire. 


sr.CïiON  ni. 

MALADIES  DU  NEZ. 

Nous  avons  peu  de  choses  à dire  des  maladies  de  l’ap- 
pareil de  l’olfaction.  L’épistaxis  et  le  coryza  sont  les  seules 
qui,  chez  les  enfants,  offrent  quelques  particularités  in- 
téressantes. 


DE  l’Épistaxis. 


L épistaxis  n’est  pas  une  maladie  de  grande  importance. 
De  toutes  les  hémorrhagies  spontanées  c’est  la  seule  qui 
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soit  assez  fréquente  dans  l’enfance,  surtout  aux  approches 
(le  la  puberté.  On  ne  peut  gucres  expliquer  cette  différence 
par  rapport  aux  autres  hémorrhagies,  qu’en  admettant 
que  la  muqueuse  nasale  participe  à la  vitalité  active  et  au 
développement  prépondérant  des  organes  céphaliques. 

L’épistaxis  se  rencontre  de  préférence  chez  les  enfants 
dont  la  circulation  est  active  et  qui  offrent  déjà  à un 
certain  degré  les  attributs  du  tempérament  sanguin  , ou 
qui  ont  reçu  de  leurs  parents  une  disposition  héréditaire 
aux  hémorrhagies.  Toutes  les  causes  de  pléthore  générale, 
toutes  celles  qui  sont  de  nature  à déterminer  une  hypé- 
rémie  dans  les  organes  de  la  tête,  en  particulier  l’insola- 
tion, les  coups  et  les  chutes  qui  impriment  un  ébranle- 
ment, soit  aux  os,  soit  aux  parties  molles,  agissent  sur  la 
production  de  l’épistaxis.  Mais  bien  souvent  aussi  celle-ci 
survient  en  leur  absence,  et  avant  qu’aucun  symptôme 
ait  annoncé  une  hypérémie  locale  ou  générale.  Dans 
tous  ces  cas.  l’hémorrhagie  nasale  est  moins  une  maladie 
qu’un  effort  presque  toujours  heureux  de  la  nature,  qui 
fait  cesser  ou  prévient  tous  les  accidents  qu’une  conges- 
tion pourrait  plus  tard  entraîner  en  se  portant  sur  un 
organe  important,  sur  le  cerveau  par  exemple.  Beaucoup 
de  céphalalgie,  trouvent  leur  solution  dans  ce  flux  sanguin 
qui  opère  une  véritable  crise.  Dans  l’immense  majorité  des 
cas  l’épistaxis  est  peu  copieuse  et  cesse  d’elle-mcme.  Ses 
symptômes  n’offrent  rien  de  particulier  chez  les  enfants, 
et  plus  rarement  encore  chez  eux  que  chez  les  adultes  il 
est  nécessaire  de  la  combattre  par  des  injections  réfrigé- 
rantes et  astringentes  ou  par  le  tamponnement. 

L’épistaxis  ne  peut  devenir  alarmante  que  dans  certains 
cas  où  elle  est  symptomatique  d’une  gêne  de  la  circulation 
veineuse  ou  d’une  diathèse  hémorrhagique.  La  première 
cause  qui  se  rattache  ordinairement  à une  affection  orga- 
nique du  cœur  est  rare  dans  l’enfance.  La  seconde  l’est 
moins  sans  doute,  mais  nous  n’avons  pas  besoin  de  répéter 
ici  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  de  ces  formes  graves  du 
purpura  dans  lesquelles  les  diverses  muqueuses,  et  spé- 
cialement celle  des  fosses  nasales,  exhalent  une  plus  ou 
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moins  grande  quantité  de  sang.  Nous  avons  aussi  déjW 
indiqué  la  conduite  à tenir  dans  les  cas  de  ce  genre. 


DU  CORYZA. 

Le  coryza  se  caractérise  anatomiquement  par  la  rou- 
geur, la  tuméfaction  et  la  diminution  de  consistance  du 
tissu  de  la  membrane  pituitaire.  Nous  n’insisterons  pas 
sur  la  description  de  ces  modifications  bien  connues. 
Nous  ferons  remarquerseulementque  l’étroitesse  des  fosses 
nasales,  qui  est  d’autant  plus  prononcée  que  l’enfant  est 
plus  jeune,  devient  telle  par  le  gonflement  de  la  muqueuse, 
que  même  dans  des  cas  d’inflammation  légère  le  passage 
de  l’air  est  rendu  impossible,  la  cavité  nasale  est  presque 
oblitérée.  A plus  forte  raison  il  en  est  ainsi  lorsque  la 
membrane  de  Schneider  est  tapissée  en  totalité  ou  en 
partie  par  une  couche  pseudo-membraneuse.  Le  coryza 
coucnneux  est  en  effet  moins  rare  dans  l’enfance  qu’à  tout 
autre  âge.  Chez  un  enfant  mort  le  dix-neuvième  jour 
après  sa  naissance.  Billard  a trouvé  dans  les  fosses  nasales 
une  concrétion  pseudo-membraneuse  blanchâtre,  et  un 
peu  salie  par  du  sang  exhalé  à sa  surface.  Elle  commen- 
çait au-dessus  de  la  glotte  et,  au  lieu  de  s’étendre  dans  la 
trachée-artère,  remontait  vers  les  sinus  et  les  cornets  du  nez 
qu’elle  revêtait  en  s’y  appliquant  solidement.  Au-dessous 
la  muqueuse  était  très-tuméfiée  et  d’un  rouge  vif;  elle 
était  même  saignante  dans  certains  endroits  (1).  Il  y a 
donc  deux  espèces  de  coryza,  l’une  constituée  par  une 
inflammation  catarrhale , l’autre  par  une  inflammation 
couenneuse. 

Le  coryza  catarrhal  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent. 
Il  survient  sous  l’influence  directe  ou  indirecte  du  froid 
et  de  l’humidité,  comme  on  l’observe  chez  les  adultes. 
D autres  fois  il  est  symptomatique  d’une  fièvre  éruptive, 
de  la  rougeole  surtout.  Le  coryza  pseudo-membraneux 

(1)  Billard  , Trai(c  des  Mal  des  cnf.  , 5®  édit. , p.  505. 
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peut  cire  ratlaclié  aux  même  causes  que  l’angine  de  même 
nature.  Ainsi  la  concrétion  plastique  paraît  due  tantôt  à 
l’intensité  de  l’inllammation,  tantôt  à sa  nature  spécifi- 
c[ue,  et  dans  ces  deux  cas  il  peut  être  idiopathique,  c’est- 
à-dire  indépendant  d’un  état  général,  ou  au  contraire  su- 
bordonné à une  affection  de  tous  les  systèmes,  comme  on 
le  voit  dans  certaines  fièvres  éruptives.  C’est  surtout  la 
scarlatine  qui  tend  à modifier  de  cette  manière  la  nature 
du  coryza.  Quant  aux  conditions  organiques  qui  prédispo- 
sent les  enfants  nouveau-nés  à cette  affection.  Billard  les 
a indiquées  de  la  manière  suivante  : « Chez  l’enfant  nais- 
sant, la  membrane  pituitaire  est  toujours  très-rouge  et 
très-engorgée  ; elle  est  également  d’une  grande  irritabilité, 
car  souvent  on  voit  des  enfants  qui  viennent  de  naître, 
éternuer  presque  aussitôt  qu’ils  sont  en  contact  avec  l’air. 
Cette  membrane  sécrète  aussi  de  bonne  heure  des  muco- 
sités abondantes  ; elles  découlent  presque  continuellement 
du  nez  chez  certains  enfants.  Ainsi  donc,  la  congestion 
sanguine  , la  rougeur  , l’irritabilité  et  l’abondance  de 
sécrétion  de  la  membrane  pituitaire,  chez  les  enfants 
naissants,  démontrent  la  grande  disposition  de  cette  mem- 
brane à s’enflammer,  et  expliquent  la  fréquence  du  coryza 
chez  les  nouveau-nés  (t).  » 

A mesure  que  les  enfants  avancent  en  âge,  les  symptô- 
mes du  coryza  diffèrent  de  moins  en  moins  de  ce  qu’ils 
sont  dans  l’âge  moyen.  Mais  chez  les  enfants  h la  mamelle 
il  présente  des  phénomènes  particuliers  qu’il  est  bon  de 
décrire  avec  soin.  Cette  description  a déjà  été  très-bien 
faite  par  Billard  ; nous  allons  la  reproduire  en  partie- 
L’éternuement  fréquent  est  le  premier  signe  du  coryza. 
Bientôt  des  mucosités,  d’abord  filantes  et  claires,  puis 
jaunes,  verdâtres,  et  enfin  puri formes,  s’écoulent  des  na- 
rines. L’enfant  qui  dort  presque  toujours  la  bouche  fer- 
mée, ne  peut  alors  dormir  sans  la  tenir  ouverte;  sa  respi- 
ration est  bruyante,  et  l’on  peut  reconnaître,  au  lien  d’un 
râle,  un  bruit  de  silllement  qui  se  passe  dans  les  fosses 


(L' eife  , p.  501  <*l  502. 


COUYZA. 


G09 


nasales.  Ce  bruit  sc  prononce  davantage,  et  la  difficulté  de 
la  respiration  est  plus  grande  à mesure  que  les  mucosités 
nasales  deviennent  plus  épaisses  et  plus  abondantes.  Elles 
s’opposent  au  passage  de  l’air,  en  se  desséchant  à l’orifice 
externe  des  narines  qu’elles  bouchent  complètement; 
alors  l’agitation,  les  cris  et  la  physionomie  de  l’enfant  ex- 
priment sa  douleur  et  la  gêne  excessive  qu’il  éprouve.  Si 
dans  ce  moment  on  lui  donne  le  sein,  son  état  d’anxiété  et 
de  suffocation  redouble  ; il  abandonne  aussitôt  le  mame- 
lon, parce  qu’il  ne  peut  exercer  la  succion,  puisqu’il  ne 
respire  plus  que  par  la  bouche,  et  que  celle-ci  se  trouve 
alors  remplie  par  le  mamelon  et  par  le  lait  qui  s’en 
écoule;  de ’sorte  que,  se  trouvant  continuellement  agité 
par  le  besoin  de  la  faim  et  l’impossibilité  de  la  satisfaire, 
il  tombe  bientôt  épuisé  de  fatigue,  de  douleur  et  d’ina- 
nition, et  ne  tarde  pas  à périr  avant  même  d’être  arrivé  à 
un  degré  de  marasme  avancé.  » 

La  marche  des  symptômes  est  plus  ou  moins  rapide  ; 
Billard  dit  qu’en  trois  ou  cinq  jours  un  jeune  enfant  peut 
périr  d’un  coryza.  Le  danger  est  toujours  subordonné  au 
degré  de  tuméfaction  de  la  membrane  pituitaire,  à l’a- 
bondance et  souvent  à la  consistance  des  mucosités  sécré- 
tées par  la  membrane  enflammée.  En  général,  le  coryza 
est  sans  danger  tant  que  l’enfant  peut  téter.  On  comprend 
d’ailleurs  que  la  coïncidence  d’une  autre  maladie  doit 
singulièrement  aggraver  le  pronostic.  Ainsi  on  a vu  le 
coryza  se  compliquer  d’alîections  cérébrales  dont  on  s’ex- 
plique sans  peine  le  développement  par  le  voisinage  de 
l’inflammation  qui  réagit  sur  le  cerveau.  Nous  avons  vu, 
chez  un  enfant  de  plus  de  deux  ans,  le  coryza  s’accompa- 
gner d’angine,  et  ces  deux  maladies  réunies  devenir  la 
cause  principale  de  la  mort. 

Chez  les  enfants  à la  mamelle  il  paraît  que  le  coryza 
pseudo-membraneux  est  très-difficile  à diagnostiquer  • car 
Billard  qui  sur  quarante  enfants  atteints  de  coryza  a 
trouvé  cinq  fois  des  fausses  membranes,  dit  que  dans  un  seul 
tle  ces  cas  la  présence  de  la  concrétion  couenneuse  fut 
reconnue.  Les  quatre  autres  enfants  n’avaient  présenté  que 
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les  signes  ordinaires  d’une  inflammation  très-intense  des 
fosses  nasales.  Chez  les  enfants  plus  âgés  ce  diagnostic  est 
encore  très-difficile  lorsque  la  fausse  membrane  n’existe 
en  meme  temps  sur  aucune  partie  de  la  gorge  accessible  à 
la  vue,  et  lorsqu’on  ne  peut  pas  en  apercevoir  une  portion 
à l’ouverture  antérieure  du  nez.  Cependant  la  coïncidence 
d’une  scarlatine,  la  gravité  des  symptômes  rationnels  du 
coryza,  surtout  l’écoulement  d’un  liquide  séro-muqueux, 
jaunâtre,  d’une  fétidité  repoussante  et  analogue  à celle  de 
l’angine  couenneuse  , peuvent  mettre  sur  la  voie  de  la 
nature  du  mal.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé 
chez  un  enfant  de  sept  ans,  tous  ces  symptômes  exis- 
taient. 

Le  coryza  couenneux  peut  être  grave  par  lui-mème, 
surtout  chez  les  enfants  très -jeunes;  mais  le  princi- 
pal danger  vient  des  autres  maladies  qui  l’accompa- 
gnent. 

Chez  les  enfants  à la  mamelle  le  traitement  du  coryza 
exige  des  soins  spéciaux.  Généralement  il  faut  suspendre 
l’allaitement  maternel,  parce  que  la  succion  est  très-péni- 
ble et  augmente  la  dyspnée.  D’ailleurs  l’enfant  tette  si  mal 
et  prend  si  peu  de  lait  que  son  alimentation  est  nécessai- 
rement insuffisante.  Il  faut  lui  faire  boire  à la  cuiller  un 
peu  de  lait  tiède,  pur  ou  coupé  avec  une  décoction  d’orge 
ou  de  gruau.  Quand  l’inflammation  est  violente,  et  surtout 
s’il  y a des  signes  de  congestion  cérébrale,  il  faut  pratiquer 
une  émission  sanguine,  donner  des  lavements  laxatifs  et 
meme  le  calomel  par  la  bouche;  enfin,  au  besoin,  on 
applique  des  vésicatoires  aux  bras,  h la  nuque  ou  aux  jam- 
bes, si  l’état  du  cerveau  le  réclame.  Les  fumigations  émol- 
lientes ne  peuvent  qu’être  nuisibles  en  augmentant  la 
tuméfaction  de  la  muqueuse  olfactive. 

Lorsqu’il  existe  une  concrétion  pseudo-membraneuse, 
il  faut  ajouter  aux  moyens  précédents  les  insufflations 
d’alun  ou  de  calomel  porphyrisés  et  mélangés  avec  la 
poudre  de  gomme  arabique.  Il  vaudrait  encore  mieux,  si 
c’était  possible,  toucher  l’intérieur  des  fosses  nasales  avec 
un  pinceau  imbibé  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  ou 
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d’acidc  liydrochlorique,  en  suivant  d’ailleurs  les  mômes 
préceptes  que  pour  l’angine  couenneuse. 

Les  maladies  qui  compliquent  le  coryza  réclament  des 
moyens  de  traitement  appropriés  à leur  nature. 


SECTION  IV. 

MALADIES  DE  L’OREILLE. 

La  plupart  des  maladies  de  l’oreille  n’offrent,  chez  l’en- 
fant, qu’un  médiocre  intérêt-,  une  seule,  l’otite,  se  prête  à 
des  remarques  que  nous  allons  rapidement  esquisser. 

L’otite  présente  quatre  variétés  principales , suivant 
qu’elle  est  aiguë  ou  chronique  , suivant  qu’elle  occupe 
l’oreille  externe  ou  l’oreille  interne. 

L’inflammation  aiguë  du  conduit  auditif  externe  débute 
par  une  douleur  en  général  assez  intense,  qui  s’accompa- 
gne quelquefois  de  cris  aigus  chez  les  plus  jeunes  sujets. 
Chez  quelques  malades  il  est  possible  de  reconnaître  une 
rougeur  assez  vive  et  la  tuméfaction  de  la  membrane  qui 
tapisse  le  conduit  auditif.  On  observe  en  même  temps  des 
bourdonnements  d’oreille  et  la  surdité.  Après  une  durée 
dé  1 à 3 ou  4 jours,  ces  symptômes  sont  suivis  d’un  écou- 
lement séro-purulent,  jaunâtre  ou  verdâtre,  épais,  fétide, 
dont  l’abondance  et  les  caractères  sont  en  rapport  avec  la 
violence  de  l’inflammation.  L’otite  arrivée  à cette  seconde 
période  dure  encore  quelques  jours,  après  lesquels  elle 
guérit  par  la  diminution  graduelle  de  la  suppuration,  ou 
passe  à l’état  chronique  et  se  change  en  otorrhée. 

Lorsque  l’inflammation  aiguë  siège  dans  l’oreille  interne 
ou  moyenne,  ses  symptômes  sont  plus  graves  : la  douleur 
est  beaucoup  plus  vive,  les  cris  plus  forts  et  plus  continus; 
les  malades  éprouvent  une  céphalalgie  très-vive , qui 
s’exaspère,  ainsi  que  la  douleur  de  l’oreille,  par  les  moin- 
dres mouvements  de  la  tête,  l’anxiété  et  l’agitation  sont 
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continuelles  ; l’enfant  est  quelquefois  soulage  par  le  déçu-' 
bitus  sur  le  coté  malade,  mais  toutes  les  fois  qu’on  veut 
lui  faire  changer  de  position  il  pousse  des  cris  aigus.  La 
mastication,  la  toux,  l’élernuement  exaspèrent  les  dou- 
leurs. Lorsque  la  maladie  se  termine  par  suppuration,  la 
douleur  reste  aigue  jusqu’au  moment  où  le  pus  perfore  la 
membrane  du  tympan.  L’otite  interne,  plus  souvent  que 
l’externe,  s’accompagne  de  fièvre  et  de  troubles  sympa- 
thiques dans  les  fonctions  générales  ; elle  se  complique 
même  quelquefois  d’inflammation  des  organes  encépha- 
liques. Il  est  assez  rare  qu’elle  guérisse  d’une  manière 
complète;  souvent  elle  laisse  à sa  suite  une  surdité  plus  ou 
moins  prononcée;  dans  d’autres  cas  elle  est  remplacée  par 
une  otorrhée  avec  ou  sans  désorganisation  des  parties  dures. 

Parmi  les  causes  de  l’otite  il  faut  mentionner  l’accumu- 
lation du  cérumen  qui,  en  se  concrétant,  agit  comme 
corps  étranger,  l’introduction  de  corps  étrangers  venus  du 
dehors,  tels  que  des  noyaux  de  cerises,  des  graviers,  et 
autres  objets  analogues.  On  a vu  des  larves  d’insectes  dé- 
posées dans  le  conduit  auriculaire  donner  naissance  à de 
petits  vers  qui  ont  développé  une  otite.  Nous  ne  devons 
pas  omettre  l’action  d’un  courant  d’air  froid  sur  l’oreille 
ou  sur  toute  autre  partie  dont  le  refroidissement  amène 
celui  de  tout  le  corps,  la  suppression  de  la  transpiration, 
et  par  suite  une  fluxion  vers  l’oreille.  On  voit  aussi  la  den- 
tition et  la  fièvre  typhoïde  contribuer  au  développement 
de  l’otite. 

L’otorrlîée  ou  otite  chronique  succède  assez  souvent  à 
l’otite  aigue,  et  reconnaît  dès  lors  toutes  les  causes  que 
nous  venons  d’énumérer.  Les  memes  causes  peuvent  aussi, 
quand  leur  action  est  peu  énergique,  développer  d’emblée 
cette  maladie.  Mais  lorsqu’elle  est  primitive,  les  princi- 
pales circonstances  auxquelles  il  faut  l’attribuer  sont  les 
suivantes  : d’abord  la  membrane  qui  tapisse  le  conduit 
auditif  participant  ù la  fois  de  l’organisation  des  mu- 
queuses et  de  celle  de  la  peau,  offre  par  là  toutes  les  con- 
ditions prédisposantes  qui  influent  sur  la  fréquence  des 
maladies  des  téguments  internes  et  externes.  En  second 


613 


MALADIES  DE  l’OUETLLE. 

lieu,  l’aclion  du  vice  scrophuleux  se  fixe  souvent  sur  les  ca- 
vités auriculaires,  et  imprime  à leur  inflammation  les 
memes  caractères  que  l’on  retrouve  si  souvent  dans  les 
oplithalmies  des  enfants.  Enfin  beaucoup  de  causes  occa- 
sionnelles sont  spéciales  à l’enfance,  entre  autres  les  fièvres 
éruptives  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  contribuent 
certainement  au  développement  de  l’otorrbée. 

Le  principal  symptôme  est  un  écoulement  de  matière 
muqueuse  qui  donne  à la  maladie  le  caractère  d’un  ca- 
tarrhe plutôt  que  celui  d’une  inflammation  franche.  Cet 
écoulement  varie  de  quantité,  augmente  généralement 
dans  les  temps  humides  , ou  lorsqu’une  autre  sécrétion 
habituelle  se  suspend.  Dans  quelques  cas  il  se  tarit  tout-à- 
coup,  et,  par  suite  d’uiie  métastase,  on  voit  survenir  di- 
verses maladies,  telles  que  l’ophllialmie,  un  coryza,  des 
engorgements  ganglionnaires,  une  dartre,  ou  une  maladie 
viscérale  quelconque.  Quelquefois  la  suspension  de  l’écou- 
lement tient  à une  recrudescence  de  l’inflammation,  à 
l’état  aigu  qui  cède  ensuite  peu  à peu  et  rend  à la  maladie 
son  caractère  primitif.  Enfin,  dans  quelc{ues  cas,  la  matière 
de  l’écoulement  forme  des  croûtes  derrière  lesqucUcs  le 
liquide  sécrété  s’accumule  peu  à peu;  celte  rétention  dé- 
termine de  vives  douleurs,  peut  donner  lieu  à la  perfora- 
tion de  la  caisse  ; le  pus  fuse  alors  dans  cette  cavité  qu’il 
désorganise.  Cette  désorganisation  peut  aussi  survenir  len- 
tement par  la  propagation  de  l’inflammation  chronique, 
et  l’on  voit  des  otorrhées  se  terminer  par  la  carie  du  ro- 
cher ou  de  l’apophyse  mastoïde,  d’où  résultent  parfois  des 
abcès  intrà-cràniens  et  des  inflammations  graves  du  cer- 
veau ou  du  cervelet.  Dans  les  cas  les  moins  fâcheux  l’otor- 
rhée  qui  a duré  un  certain  temps  laisse  presque  toujours 
à sa  suite  un  certain  degré  de  surdité. 

Le  traitement  de  l’otite  aiguë  externe  réclame  rarement 
l’emploi  des  émissions  sanguines.  Cependant  si  la  douleur 
est  vive  et  s’accompagne  de  lièvre,  il  est  convenable  d’ap- 
pliquer quelques  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes,  d’ins- 
tiller dans  le  conduit  auditif  des  liquides  émollients  , 
huileux  ou  narcotiques,  de  révulser  vers  les  membres 
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inférieurs  et  le  tube  digestif.  Tous  ces  moyens  sont  encore 
plus  nécessaires  et  doivent  être  employés  avec  plus  d’é- 
nergie quand  l’inflammalion  occupe  l’intérieur  de  l’oreille 
et  fait  craindre  des  accidents  vers  le  cerveau.  Après  la 
saignée  locale  on  peut  recourir  au  vésicatoire  ou  à la  pom- 
made stibiée  derrière  le  pavillon  de  l’oreille.  D’ailleurs  il 
ne  faut  pas  oublier  de  tenir  compte  des  causes  de  la  mala- 
die. Si  elle  dépend  d’une  concrétion  cérumineuse,  il  faut 
chercher  à la  ramollir  au  moyen  de  douches  et  d’injections 
émollientes  tièdes,  préparées  avec  du  lait,  ou  une  décoc- 
tion de  racine  de  guimauve,  de  fleurs  de  sureau  ou  de 
pavot.  Lorsque  l’otite  résulte  de  ce  que  des  insectes  ou 
des  vers  se  sont  introduits  dans  le  conduit  auriculaire,  on 
les  tue  en  versant  dans  ce  conduit  un  peu  d’huile  d’olive 
ou  d’huile  de  pétrole,  que  le  docteur  Ménard  recommande 
de  préférence.  Enfin,  lorsqu’il  s’agit  d’un  corps  étranger 
non  vivant,  on  pratique  des  injections  avec  une  certaine 
force,  et  si  elles  ne  réussissent  pas  on  en  vient  à l’extrac- 
tion avec  une  curette  ou  des  pinces,  d’après  les  procédés 
opératoires  connus.  Ce  n’est  que  dans  les  otites  internes 
très-violentes,  et  lorsqu’on  a lieu  de  croire  que  le  pus 
déjà  formé  dans  la  caisse  entretient  par  sa  présence  des 
accidents  graves,  qu’il  est  permis  de  recourir  à la  perfora- 
tion de  la  membrane  du  tympan  pour  évacuer  ce  liquide. 

Dans  le  traitement  de  l’otorrhée,  les  moyens  généraux 
qu’on  dirige  contre  la  diathèse  scrophuleuse  et  dartreuse, 
le  régime  propre  à fortifier  la  constitution  et  à détruire  la 
disposition  catarrhale,  doivent  être  mis  en  première  ligne. 
Après  avoir  soumis  l’enfant  à une  médication  évacuante 
et  dépurative,  après  avoir  appliqué  un  exutoire  au  bras 
ou  dans  le  voisinage  de  l’oreille,  on  fait  succéder  aux  in- 
jections émollientes,  qu’on  a employées  d’abord,  les  injec- 
tions astringentes,  telles  que  l’eau  végéto-minérale,  l’eau 
de  roses,  les  eaux  de  Baréges  et  de  Balaruc,  la  solution  de 
nitrate  d’argent,  etc.  Il  ne  faut  jamais  brusquer  la  guérison 
de  l’otoiThée;  on  doit  meme  se  hâter  de  provoquer  son 
retour  lorsque  sa  disparition  trop  prompte  a fait  déclarer 
quelque  antre  maladie,  surtout  si  le  cerveau  paraît  menacé. 


CINQÜLÈME  PARTIE. 


MALADIES  DIVERSES. 


Les  maladies  dont  il  nous  reste  à parler  n’ont  pu  trou- 
ver leur  place  dans  les  quatre  grandes  divisions  qui  nous 
ont  servi  à mettre  dans  notre  exposition,  sinon  l’ordre  le 
plus  méthodique,  du  moins  un  arrangement  simple  et 
commode  pour  l’étude. 

Nous  ne  décrirons  pas  le  rhumatisme^  en  premier  lieu 
parce  qu’il  est  beaucoup  plus  rare  dans  l’enfance  qu’aux 
âges  suivants,  et  ensuite  parce  qu’il  n’offre  en  réalité  au- 
cuns caractères  spéciaux  en  rapport  avec  le  jeune  âge.  Le 
rhumatisme  articulaire  aigu  s’observe  plus  souvent  que  le 
rhumatisme  chronique;  comme  chez  l’adulte,  il  est  le  point 
de  départ  le  plus  ordinaire  des  péricardites  et  des  mala- 
dies organiques  du  cœur  qui  s’observent  chez  un  petit 
nombre  de  sujets,  surtout  aux  approches  de  la  puberté. 
Nous  avons  déjà  indiqué  cette  connexion  lorsque  nous 
avons  parlé  des  maladies  des  organes  circulatoires. 

Au  lieu  de  consacrer  un  chapitre  à l’étude  générale  des 
fièvres^  nous  avons  préféré  rattacher  les  fièvres  muqueuse, 
bilieuse  et  typhoïde  aux  affections  gastro-intestinales,  et 
les  fièvres  éruptives  aux  maladies  de  la  peau.  Les  faits 
nous  manquent  encore  pour  décider  quelle  place  les  fiè- 
vres adynamiques,  ataxiques,  putrides,  etc.,  considérées 
comme  pyrexies  essentielles,  doivent  obtenir  dans  un  traité 
de  pathologie  infantile.  Nous  avons  dit  quelques  mots 
seulement  de  la  fièvre  catarrhale  et  de  la  grippe  à propos 
de  la  bronchite,  bien  que  nous  soyons  fort  éloigné  de  con- 
fondre ces  maladies.  De  môme  encore  nous  avons,  en  trai- 
tant du  diagnostic  de  la  méningite,  présenté  quelques 
considérations  sur  la  fièvre  cérébrale  proprement  dite; 
mais  cette  affection  est  trop  rare  pour  que  notre  expé- 
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ricncc  ait  pu  nous  fournir  sur  ce  sujet  les  éléments  trune 
description  complète.  Quant  à la  fièvre  inflammatoire  ou 
synoque,  nous  en  avons  observé  quelques  eas  en  l’absence 
de  toute  affection  locale,  et  nous  sommes  assez  disposé  à 
croire  qu’après  la  jeunesse,  l’enfance  est  l’âge  où  cette 
maladie  a le  plus  de  tendance  à se  produire.  Seulement 
les  faits  que  nous  avons  observés  n’ont  rien  offert  dans 
leurs  symptômes,  leur  marche  et  leur  terminaison,  qui  ne 
rentre  entièrement  dans  les  descriptions  ordinaires. 

— hes  fièvres  intcrmillentes  non  endémiques  s’observent 
chez  un  petit  nombre  d’enfants,  surtout  chez  des  sujets  de 
10  à 15  ans,  généralement  placés  dans  des  conditions  ana- 
logues à celles  qui  développent  ces  fièvres  chez  l’adulte, 
c’est-â-dire  exposés  à des  intempéries,  à des  travaux  pé- 
nibles, etc.  Mais  on  en  rencontre  aussi  chez  des  sujets 
très-jeunes  et  môme  chez  des  enfants  à la  mamelle.  La 
seule  remarque  qu’il  soit  utile  de  consigner  ici  sur  ce  su- 
jet, c’est  que  la  difficulté  de  faire  avaler  le  sulfate  de  qui- 
nine à ces  petits  malades  doit  lui  faire  préférer  la  quinine 
brute.  M.  Trousseau  a montré  tous  les  avantages  de  cette 
substitution;  la  cjuinine  brute  est  insipide,  se  ramollit  à 
la  chaleur  des  doigts,  de  telle  sorte  qu’on  peut  en  faire  des 
pilules  aussi  petites  qu’on  le  veut,  et  les  mêler  au  potage 
qu’on  donne  à l’enfant,  qui  les  avale  sans  s’en  douter  ; 
enfin  ce  médicament  est  aussi  sûr  dans  ses  eflfels  que  le 
sulfate  de  quinine. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ICTÈRE  DES  NOUVEAU-NÉS. 

Liclere  des  nouveau-nés  n’a  plus  l’importance  que  les 
auteurs  anciens  lui  attribuaient.  En  effet,  le  plus  souvent 
ce  n est  qu’un  phénomène  physiologique  lié  à la  transi- 
tion de  la  vie  intrà-utérinc  à la  vie  indépendante,  et  qui 
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n’anttonce  ni  ne  détermine  aucun  trouble  notable  des 
principales  fonctions.  Chez  presque  tous  les  enfants,  du 
deuxième  au  quatrième  jour  après  la  naissance,  une  teinte 
ictérique  se  répand  sur  la  peau,  colore  même  les  conjonc- 
tives, devient  plus  foncée  pendant  un  ou  deux  jours,  puis 
se  dissipe  peu  à peu;  vers  le  huitième  ou  dixième  jour  de 
la  vie,  la  peau  a repris  la  teinte  claire  d’un  blanc  rosé 
qu’elle  doit  désormais  conserver.  L’absence  de  tout  autre 
phénomène  morbide  et  la  constance  de  cet  ictère  chez 
tous  les  enfants  nouveau-nés,  prouvent  qu’il  n’est  point 
réellement  un  état  morbide.  Telle  est  du  moins  l’opinion 
généralement  adoptée  de  nos  jours.  Il  reste  seulement  à 
trouver  la  cause  prochaine  de  ce  phénomène.  Or,  ici  les 
auteurs  sont  loin  d’être  d’accord,  les  uns  l’attribuant  à une 
irritation  du  foie,  d’autres  à une  ecchymose  générale  des 
téguments  produite  par  le  poids  de  l’air  sur  la  surface  du 
corps  (Levret).  On  pourrait  penser  que  ce  phénomène  est 
de  même  ordre  que  le  renouvellement  de  l’épiderme  c{ui 
a lieu  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  et  que  le  milieu 
nouveau  dans  lequel  l’enfant  est  plongé  agissant  de  la 
même  manière  sur  le  pigmentum  et  sur  l’épiderme,  rend 
également  nécessaire  le  renouvellement  de  l’un  et  de 
l’autre.  Mais  cette  hypothèse  se  trouve  renversée  par  ce 
fait  que  la  coloration  ictérique  ne  se  rencontre  pas  seule- 
ment à la  peau,  mais  aussi  dans  beaucoup  d’autres  organes. 

M.  Richard,  de  Nancy,  pense  que  la  puissance  attrac- 
tive du  foie  cessant  sur  la  veine  ombilicale  dès  que  la  sec- 
tion du  cordon  est  faite,  s’exerce  alors  sur  la  veine-porte 
avec  assez  de  puissance  pour  livrer  à l’absorption  veineuse 
les  matières  noires  et  verdâtres  dont  le  tube  intestinal  est 
rempli;  cette  matière  rendue  au  torrent  de  la  circulation 
par  les  veines  hépatiques,  répand  sur  toute  la  peau  la 
teinte  jaune-verdâtre  qui  constitue  l’ictère  des  nouveau- 
nés  (1). 

Billard  donne,  contre  toutes  les  opinions  qui  placent 
dans  la  circulation  hépatique  le  point  de  départ  de  l’ic- 

(!)  Traite  prat.  des  mal.  des  enfants  , p.  153. 
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tère,  une  raison  assez  plausible  : c’est  que  Ticlère  étant 
quelquefois  local,  ne  peut  dépendre  d’une  cause  générale 
qui  étendrait  son  influence  morbide  sur  toutes  les  parties 
du  corps,  comme  les  maladies  du  foie,  par  exemple.  Il 
résulte  aussi  des  nombreuses  recherches  de  cet  auteur, 
que  le  foie  et  la  bile  se  trouvant,  dans  les  cas  d’ictère,  dans 
des  circonstances  très-variables,  il  est  difllcile  d’expliquer 
quel  pourrait  être  l’état  pathologique  de  cet  organe,  ou 
du  produit  de  sa  sécrétion  propre  à causer  l’ictère;  que 
cependant  la  congestion  du  foie  et  des  téguments  existant 
le  plus  souvent  avec  la  jaunisse,  il  serait  possible  que  le 
séjour  de  ce  liquide  dans  les  organes  et  le  dépôt  du  sérum 
qu’il  renferme,  et  qui  est  presque  toujours  jaune,  fussent  la 
cause  de  l’ictère.  Mais  ce  n’est  là  pour  Billard  qu’une  sim- 
ple présomption  environnée  seulement  de  quelques  pro^ 
habilités  (1). 

Si  l’ictère  n’est  point  une  maladie,  il  faut  laisser  à la 
nature  le  soin  de  dissiper  cette  coloration  momentanée, 
et  ne  combattre  que  les  maladies  des  organes  cérébraux, 
thoraciques  ou  abdominaux,  qui  peuvent  survenir  dans  le 
cours  de  l’ictère  sans  en  dépendre  en  aucune  manière. 


CHAPITRE  II. 


DIATHÈSE  INFLAMMATOIRE  DES  NOUVEAU-N'ÉS. 

Cette  maladie  n’a  été  décrite  dans  aucun  des  traités  que 
la  science  possède  sur  les  maladies  de  l’enfance.  Celui  de 
M.  Richard,  de  Nancy  est  le  seul  qui  renferme  , sur  ce 
point  , quelques  indications  rapportées  à l’article  est 
dans  lequel  il  parle  de  l’hépatite  des  nouveau-nés.  C’est  à 
M.  Martin  le  jeune,  ancien  chirurgien  en  chef  de  la  Cha- 


(1)  Traitd  des  rnalad.  des  en/.,  p.  732,  3eéclit. 
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rité  de  Lyon,  que  nous  devons  une  histoire  complète  de 
cette  maliidie.  Jusqu’à  ce  médecin,  à qui  nous  devons  des 
travaux  d’un  grand  intérêt  et  d’un  mérite  généralement 
reconnu,  la  diathèse  inflammatoire  n’avait  été  qu’entrevue 
dans  quelques-uns  de  ses  effets,  que  personne  n’avait  en- 
core groupés,  rapprochés  et  généralisés  d’après  leurs  con- 
nexions et  leur  cause  première.  Le  mémoire  très-intéres- 
sant de  M.  Martin  a été  publié  en  1830,  quoique  rédigé 
depuis  plusieurs  années,  et  après  avoir  été  communiqué  à 
l’Académie  royale  de  médecine.  C’est  d’après  ce  travail 
original,  auquel  on  a fort  peu  ajouté  depuis,  à notre 
connaissance  , que  nous  allons  donner  un  aperçu  suc- 
cinct de  la  diathèse  inflammatoire  des  enfants  nou- 
veau-nés. 

« Je  donne  ce  nom,  dit  M.  Martin,  à une  maladie  qui  se 
développe  peu  de  temps  après  la  naissance,  et  qui  présente 
dans  les  parties  qui  en  sont  le  siège  tous  les  phénomènes 
des  phlegmasies  aiguës.  La  peau,  le  tissu  cellulaire,  les 
appareils  membraneux,  les  organes  parenchymateux  et 
glanduleux,  sont  tour  à tour  ou  simultanément  envahis 
par  cette  inflammation.  Elle  a d’abord  les  formes  de  l’éry- 
sipèle ; elle  prend  ensuite  celles  du  phlegmon  en  pénétrant 
dans  les  tissus  sous-cutanés.  Elle  me  paraît  constitution- 
nelle, et,  comme  je  l’ai  toujours  observée  sur  tous  les  en- 
fants des  mêmes  familles,  je  crois  qu’elle  est  transmise  par 
les  parents  (1).  » 

Les  premières  circonstances  à mentionner  dans  l’étio- 
logie de  celte  maladie  sont  relatives  à la  santé  et  au  tem- 
pérament des  parents.  On  remarque  du  côté  du  père  les 
indices  d’une  forte  constitution  et  d’un  tempérament  san- 
guin-bilieux ; du  côté  de  la  mère,  ceux  d’un  tempérament 
sanguin-lymphatique,  en  général  une  constitution  vigou- 
reuse, ou  du  moins  une  vitalité  active  et  une  bonne  santé 
habituelle.  Une  menstruation  abondante,  persistant  quel- 
quefois pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  des 

(l)  Mem,  et  obs,  prat,  sur  la  diathèse  in/^avimatoirc  des  enfants  nouveau-, 
ne'Sf  p,  12,  iii-8®.  Lyon,  1830. 
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attaques  de  métrorrhagie  pendant  la  gestation,  un  état 
pléthorique  caractérisé  par  des  étourdissements,  des  pe- 
santeurs de  tète,  de  la  dyspnée,  des  douleurs  lombaires, 
des  erampes,  des  hémorrhagies  nasales,  etc.,  telles  sont  les 
principales  circonstances  qui  ont  été  remarquées  dans  tous 
les  cas.  Quoique  ces  faits  fournissent  une  induction  puis- 
sante sur  la  cause  prochaine  de  la  maladie,  « si  l’on  réllé- 
chit,  dit  M.  Martin,  que  les  mariages  dans  lesquels  les 
époux  sont  pourvus  de  tempéraments  semblables,  ne  doi- 
vent pas  être  rares,  et  que  toutefois  la  maladie  que  je  dé- 
cris est  heureusement  du  nombre  de  celles  qu’on  n’observe 
pas  fréquemment,  il  faudra  douter  encore  et  suspendre 
son  jugement.  » 

Les  enfants  qu’on  a vus  atteints  de  cette  maladie  pré- 
sentaient tous  en  naissant  les  apparences  d’une  santé  vi- 
goureuse : ils  prenaient  le  sein  avec  avidité.  Leur  peau 
était  injectée  et  colorée  d’un  beau  rouge,  plus  chaude  et 
tellement  sensible  que  le  moindre  attouchement  donnait 
lieu  à l’agitation  et  à la  rétraction  des  membres.  La  res- 
piration était  gênée,  pénible,  comme  dans  rimminence  de 
la  suffocation.  Souvent  les  joues  et  les  lèvres  prenaient  une 
teinte  violette,  et  quelquefois  les  conjonctives  présen- 
taient des  ecchymoses  ou  taches  rouges.  Ces  cnfan*s  ren- 
daient, en  général,  une  grande  quantité  de  méconium  ; 
chez  quelques-uns,  le  sang  s’écoulait  par  le  cordon,  no- 
nobstant la  ligature.  Chez  d’autres  on  apercevait  à la 
marge  de  l’anus  de  petits  tubercules  bémorrhoïdaux 
(Martin). 

La  maladie  s’annonce  ordinairement  dès  le  premier  ou 
le  deuxième  jour  après  la  naissance,  par  une  rougeur  éry- 
sipélateuse occupant  un  espace  plus  ou  moins  étendu, 
formant  souvent  de  petites  plaques  circonscrites  que  l’on 
voit  se  couvrir  de  boutons  pustuleux,  de  légères  phlyc- 
tènes,  et  sur  lesquelles  s’établissent  la  suppuration  et  la 
gangrène  quand  la  maladie  suit  son  cours.  Dans  une  se- 
conde période  elle  envahit  les  membranes  muqueuses  des 
lèvres,  de  la  bouche,  du  nez,  des  paupières,  du  prépuce, 
de  1 extrémité  de  la  verge,  et  le  lieu  d’insertion  du  cordon 
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ombilical;  elle  produit  le  coryza,  des  exsudations  séro- 
sanguines  et  ensuite  puriformes,  et  des  aphthes  qui  gênent 
la  déglutition.  Elle  s’étend  aussi  dans  les  tissus  sous-cuta- 
nés, prend  le  caractère  du  phlegmon,  et  marche  alors  plus 
ou  moins  rapidement  à la  suppuration  ou  à la  gangrène. 
Dans  la  troisième  période  le  mal  gagne  les  viscères,  pro- 
duit la  tension  et  le  météorisme  de  l’abdomen,  des  nau- 
sées, des  vomissements  sanguinolents  ou  simplement  mu- 
queux, l’engorgement  du  foie,  parfois  sensible  au  tact, 
des  tranchées  suivies  d’évacuations  alvines  verdâtres  ou 
d’un  jaune  foncé,  de  fréquentes  déjections  d’urine,  une 
respiration  précipitée,  haletante,  laborieuse,  le  hoquet, 
l’assoupissement,  la  fixité  de  l’œil,  des  contractions  des 
muscles  delà  face,  des  soubresauts,  des  saccades,  des 
rétractions  convulsives  des  membres.  Enfin  on  remarque 
une  lièvre  ardente  et  continue,  des  sueurs,  la  rougeur  et 
la  pâleur  alternatives  du  visage  ; alors  la  mort  ne  larde 
pas  à suivre. 

A l’examen  des  cadavres  on  trouve  la  peau  parsemée  de 
taches  violettes  ou  noirâtres,  gangréneuses  dans  certains 
points;  des  foyers  purulents  et  des  infiltrations  sanguines 
dans  le  tissu  cellulaire,  des  érosions  et  des  ulcérations  sur 
les  membranes  muqueuses.  On  reconnaît  aussi  souvent  les 
effets  de  l’inflammation  dans  les  poumons  et  dans  les  plè- 
vres. Le  cœur  est  gonllé  et  ses  vaisseaux  propres  engorgés. 
Le  foie  présente  des  foyers  purulents,  d’autres  fois  un  état 
d’induration  ; le  cerveau  paraît  aussi  enflammé  , ou  du 
moins  congestionné.  Enfin,  dans  les  séreuses,  on  constate 
des  épanchements,  le  plus  souvent  sanguins,  quelquefois 
mêlés  do  sérosité. 

<c  En  rapprochant,  dit  M.  Martin,  le  tableau  des  phéno- 
mènes qui  se  succèdent  dans  le  cours  do  cette  maladie  de 
celui  de  ses  résultats  observés  dans  les  différents  appareils 
d organes,  je  ne  pense  pas  qu  il  puisse  y avoir  deux  opi- 
nions sur  sa  cause  prochaine  et  immédiate.  Il  n’en  est  pas 
tout-à-fait  de  même  de  sa  cause  prédisposante  ou  éloi- 
gnée ; mais,  soit  qu’on  veuille  la  chercher  dans  les  élé- 
ments de  la  formation  et  de  la  vie  du  fœtus,  soit  qu’on 
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l’attribue  à une  proportion  surabondante  de  fluide  sanguin 
transmis  par  la  mère,  ou  à un  excès  d’irritabilité  de  la 
fibre  vasculaire,  excès  incessamment  accru  dans  l’enfant 
qui  vient  de  naître  par  l’influence  de  l’air  atmosphérique 
et  du  changement  de  température,  par  le  contact  des  ob- 
jets extérieurs,  et  en  général  par  le  nouveau  mode  d’exis- 
tence que  l’enfant  subit,  soit  avant,  soit  après  la  parturi- 
tion,  on  n’en  reviendra  pas  moins  à conclure  que  cette 
maladie  présente,  depuis  son  commencement  jusqu’à  sa 
terminaison,  une  série  de  phénomènes  qui  appartiennent 
tous  à l’ordre  des  phlegmasies  les  plus  intenses  ; et  comme 
l’inflammation  ne  se  concentre  pas  dans  un  espace  cir- 
conscrit, qu’elle  est  étendue  à tous  les  systèmes  et  à tous 
les  appareils  d’organes,  j’ose  croire  que  le  nom  de  diathèse 
inflammatoire  des  nouveau-nés  est  le  seul  par  lequel  on 
puisse  désigner  convenablement  celte  maladie  (1).  » 

Quoique  notre  expérience  personnelle  ne  nous  ait  en- 
core fourni  aucun  fait  qui  nous  ait  permis  de  contrôler 
par  l’observation  directe  la  conclusion  que  M.  Martin  a 
tirée  de  l’examen  des  faits  de  sa  pratique,  nous  n’hésitons 
pas  à partager  son  opinion  sur  l’existence  incontestable 
d’une  maladie  que  ses  caractères  symptomatiques,  sa  mar- 
che et  son  étiologie  différencient  suffisamment  de  toute 
autre  affection.  Le  nom  de  diathèse  inflammatoire  nous 
paraît  convenablement  adapté  à sa  nature,  que  doivent 
mettre  encore  en  évidence  les  résultats  du  traitement 
dont  nous  allons  parler. 

Abandonnée  à elle-même  ou  mal  traitée,  la  maladie  se 
termine  à peu  près  constamment  par  la  mort.  Si,  au  con- 
traire, elle  est  combattue  à temps  et  d’une  manière  conve- 
nable, elle  se  termine  en  général  heureusement.  Quand  il 
doit  en  être  ainsi,  on  voit  les  taches  érysipélateuses  dis- 
paraître les  premières,  sans  desquamrnation  consécutive, 
si  ce  n’est  sur  les  points  où  existent  des  phlyctènes  et  des 
pustules.  Les  symptômes  dus  à la  congestion  et  à la  phlo- 
gose  des  membranes  muqueuses  et  séreuses,  des  viscères, 


(')  Loen  de. y [K  20. 


DES  NOUVEAU-NES* 


623 

du  tissu  cellulaire,  sont  plus  lents  à disparaître  et  ne  ces- 
sent guère  tout-à-fait  que  du  douzième  au  quinzième  jour 
de  la  maladie.  Quelquefois  meme  il  survient  des  recrudes- 
cences, mais  elles  ne  sont  fâcheuses  qu’autant  qu’on  ne 
continue  pas  le  traitement  rationnel. 

Le  traitement  de  la  diathèse  inflammatoire  est  préser- 
vatif ou  curatif.  Le  premier  a pour  but  de  modifier  la 
disposition  pléthorique  qui  se  rencontre  chez  la  mère  pen- 
dant la  grossesse,  et  dont  l’influence  sur  le  développement 
du  mal  nous  paraît  incontestable.  Quand  une  fois  on  a pu 
constater  son  existence  et  ses  effets  dans  une  ou  plusieurs 
grossesses,  et  par  un  accouchement  antérieur,  on  doit, 
même  dans  l’état  de  vacuité  de  l’utérus,  diminuer  l’héma- 
tose et  dégorger  localement  l’appareil  utérin  par  quelques 
applications  de  sangsues  à la  vulve,  à l’anus  et  dans  les 
régions  sacrées.  Pendant  la  grossesse,  la  saignée  générale, 
celle  du  bras  surtout,  convient  mieux  et  doit  être  ordi- 
nairement répétée  plusieurs  fois.  On  prescrit  l’usage  des 
bains  tièdes,  des  lavements  pour  combattre  la  constipa- 
tion, des  boissons  tempérantes,  acidulés  et  délayantes,  un 
régime  peu  substantiel,  un  exercice  modéré  et  l’éloigne- 
ment de  toutes  les  causes  qui  peuvent  amener  des  secousses 
morales.  Dans  l’emploi  du  traitement  antiphlogistique,  il 
ne  faut  pas  se  laisser  arrêter  par  la  pâleur  du  visage,  qui 
peut  très-bien  coexister  avec  la  pléthore,  et  qui,  résultant 
alors  d’un  état  plus  dense  de  la  peau  qui  rend  son  tissu 
moins  perméable  au  sang,  explique  par  cela  même  la  dis- 
position des  autres  organes  à souffrir  d’un  reflux  sanguin 
favorisé  par  le  peu  de  vascularité  des  téguments  externes. 
Tels  sont  les  meilleurs  moyens  de  prévenir,  chez  les  femmes 
dont  nous  parlons,  des  métrorrhagies  et  des  avortements 
qui  ne  sont  pas  rares  , et  de  préserver  l’enfant  d’une 
maladie  qui  menace  son  existence  aussitôt  qu’elle  com- 
mence. 

Qu’on  ait  employé  ou  non  ce  traitement,  lorsque  la  ma- 
ladie se  déclare  chez  un  nouveau-né,  il  faut  directement 
la  combattre  parles  moyens  suivants.  Si  elle  se  manifeste 
dès  les  premiers  moments  de  la  naissance  par  la  rougeur, 
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la  chaleur  cl  la  sensibililé  douloureuse  de  la  peau,  il  faut 
laisser  couler  abondamment  le  sang  après  la  section  du 
cordon  ombilical.  Ensuite  on  a soin  de  faire  coucher  l’en- 
fant sur  un  plan  incliné,  de  le  peu  couvrir  et  de  ne  point 
le  serrer  dans  un  maillot,  mais  de  laisser  à ses  membres  la 
faculté  de  se  mouvoir  et  de  se  développer  sans  gêne.  On 
s’abstient  de  lui  faire  prendre  le  sein  pendant  les  premiers 
jours,  et  l’on  trompe  son  appétit  en  lui  faisant  sucer  de 
l’eau  sucrée.  On  favorise  l’évacuation  du  méconium  par  de 
petites  doses  de  sirops  laxatifs  doux;  on  prescrit  des  lo- 
tions d’eau  tiède  sur  tout  le  corps,  ou  même  un  bain  de 
temps  en  temps.  Si  malgré  ces  moyens  la  maladie  se  dé- 
veloppe, 011  coupe  le  cordon  au-dessus  de  la  ligature  pour 
obtenir  une  évacuation  sanguine,  et  si  cet  essai  ne  réussit 
pas,  on  applique  des  sangsues  aux  membres  inférieurs,  au 
nombre  de  deux  ordinairement,  et  l’on  ne  doit  pas  crain- 
dre d’y  revenir  plusieurs  fois,  jusqu’à  ce  que  les  accidents 
diminuent.  Si  l’inflammation  se  concentre  dans  un  organe, 
c’est  dans  son  voisinage  qu’on  placera  les  sangsues,  c’est- 
à-dire  derrière  les  oreilles,  à la  marge  de  l’anus,  aux  mem- 
bres inférieurs,  sur  l’abdomen,  et  en  particulier  sur  la 
région  du  foie,  suivant  que  les  organes  de  la  tête,  du  tho- 
rax, de  l’abdomen,  et  spécialement  le  foie,  sont  le  siège 
principal  de  la  fluxion  sanguine.  Si  des  tubercules  hémor- 
rhoïdaux  existent,  c’est  sur  eux  qu’on  doit  faire  mordre 
les  sangsues.  D’après  les  faits  observés  par  M.  Martin,  il 
n’est  pas  douteux  que  ce  traitement  ne  soit  très-efîicace, 
mais  il  ne  faut  pas  l’employer  avec  timidité  et  céder  aux 
préjugés  ni  à la  tendresse  mal  entendue  des  parents,  qui 
en  contrarient  souvent  l’emploi.  Outre  les  émissions  san- 
guines, quelques  moyens  accessoires  sont  ordinairement 
nécessaires.  Ainsi  on  donne  des  absorbants  en  cas  de  tran- 
chées et  de  selles  verdâtres,  des  antispasmodiques  dans  les 
crises  nerveuses,  etc.  Quand  l’abattement  des  forces  an- 
nonce que  l’inflammation  est  arrêtée  dans  son  développe- 
ment, les  excitants  à la  peau,  les  sinapismes  et  les  vésica- 
toires sont  indiqués  pour  dissiper  les  derniers  restes  de  la 
fluxion. 
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Quant  à la  question  de  savoir  si  les  femmes  placées  dans 
les  conditions  que  nous  avons  indiquées  doivent  nourrir 
leurs  enfants,  M.  Martin  n’hésite  pas  à se  prononcer  pour 
la  négative. 


CHAPITRE  IIL 

OEDÈME  DES  NOUVEAU-NÉS. 


L’œdème  des  nouveau-nés  a aussi  reçu  le  nom  à'endur- 

O 

cissement^  d'induration,  de  scUrème^  et  dans  ces  derniers 
temps  M.  Yalleix  a proposé  la  dénomination  d’asphyxie 
lente  des  nouveau-nés,  qui  lui  a paru  indiquée  par  la  nature 
même  de  la  maladie.  Jusqu’ici  l’usage  a fait  prévaloir  la 
dénomination  que  nous  conservons  en  tête  de  ce  chapitre, 
parce  qu’elle  a l’avantage  d’indiquer  le  symptôme  le  plus 
caractéristique  de  la  maladie,  sans  rien  préjuger  sur  sa 
nature,  qui  est  encore  aujourd’hui  l’objet  de  nombreuses 
contestations. 

Autant  cette  maladie  est  fréquente  et  meurtrière  dans 
les  hospices  d’enfants-lrouvés,  autant  elle  est  rare  dans  la 
pratique  particulière.  Sous  ce  double  rapport  elle  se  rap- 
proche de  la  pneumonie  et  du  muguet  étudiés  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie. 


Symptôme^. 

Le  début  a toujours  lieu  à une  époque  très-rapprochée 
de  la  naissance.  M.  Yalleix  ne  l’a  jamais  observé  postérieu- 
rement au  quatrième  jour.  Celte  circonstance  sufiit  pour 
placer  le  point  de  départ  de  la  maladie  dans  quelqu’une 
des  conditions  propres  au  passage  de  la  vie  intrà- utérine 
à la  vie  indépendante.  Nous  verrons  plus  loin  s’il  est 
possible  de  déterminer  positivement  quelle  est  cette  con- 
dition prédisposante. 

TOME  II. 
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Le  tableau  résumé  de  la  maladie  présente  les  phéno- 
mènes suivants  : au  début,  coloration  générale  livide,  re- 
froidissement de  tout  le  corps,  plus  marqué  aux  extré- 
mités, assoupissement  assez  profond,  gêne  notable  de  la 
respiration  qui  se  fait  ordinairement  par  inspirations 
courtes,  pénibles  et  séparées  par  des  intervalles,  bientôt 
œdème  des  pieds  et  quelquefois  des  mains.  Dans  une  se- 
conde période  l’infiltration  devient  plus  générale,  la  peau 
prend  un  aspect  violet,  surtout  aux  pieds  et  aux  mains;  le 
pouls  est  lent  et  faible  ; l’assoupissement  est  plus  profond, 
les  yeux  restent  fermés;  le  cri  prend  une  acuité  remar- 
quable. Dans  les  derniers  jours  l’œdème  envahit  presque 
tout  le  corps,  le  froid  devient  plus  intense,  une  écume 
sanguinolente  sort  de  la  bouche  dans  un  assez  grand  nom- 
bre de  cas,  et  le  malade  s’éteint  sans  agonie  pénible. 
Quand  la  guérison  doit  avoir  lieu,  la  dyspnée  et  l’assou- 
pissement cèdent  les  premiers,  le  malade  ouvre  les  yeux 
quand  on  l’expose  à la  lumière,  la  chaleur  revient  dans 
toutes  les  parties  du  corps  ; l’œdème  commence  à se  dis- 
siper dans  les  points  envahis  les  derniers,  et  bientôt  apres 
l’enfant  entre  en  convalescence. 

Revenons  maintenant  sur  l’examen  détaillé  des  symp- 
tômes les  plus  importants. 

« Ce  n’est  que  dans  ces  derniers  temps,  dit  M.^Yalleix, 
qu’on  a vu  dans  l’œdème  un  symptôme  caractéristique  de 
la  maladie;  on  a reconnu,  en  elfet,  qn’il  ne  manquait  dans 
aucun  cas,  et  que,  lorsqu’il  n’existait  pas,  l’induration 
était  due  à un  état  pathologique  ou  cadavérique  particu- 
lier, qui  en  avait  imposé  à des'^observateurs  peu  atten- 
tifs (1).  w L’œdème  suit  presque  constamment  la  même 
marche  dans  son  développement  chez  tous  les  sujets.  Il 
commence  par  les  extrémités  inférieures,  surtout  par  les 
pieds  ; il  fait  des  progrès  et  a déjà  envahi  les  cuisses  lors- 
qu’il SC  montre  aux  mains.  Dans  un  cinquième  des  cas, 
M.  Yallcix  l’a  vu  se  déclarer  aux  mains  en  même  temps 
qu’aux  pieds,  et  plus  rarement  encore  il  l’a  vu  se  manifes- 

(D  Clin,  des  mal.  des  enfauix  nonveau-nés,  p.  G 14, 


SïMl'TÔiMES.  G27 

ter  à une  joue  un  jour  avant  qu’il  n’envahît  les  pieds.  Vers 
la  fin  et  dans  les  cas  graves,  l’hypogastre,  les  fesses  et  les 
parties  génitales  s’infiltrent  à leur  tour,  mais  il  est  plus 
rare  de  voir  l’œdème  gagner  la  partie  postérieure  du  tronc 
et  surtout  la  poitrine.  Il  n’est  jamais  également  considé- 
rable des  deux  côtés,  et  1e  côté  le  plus  infiltré  est  toujours 
celui  sur  lequel  on  couche  l’enfant.  M.  Yalleix  a plusieurs 
fois  expérimenté  qu’en  plaçant  le  malade  sur  le  côté  op- 
posé, l’infiltration  était  le  lendemain  plus  considérable 
dans  les  parties  devenues  plus  déclives.  Les  auteurs  ont 
noté  la  saillie  de  la  plante  du  pied,  sa  forme  de  dos  d’âne 
due  au  progrès  de  l’œdème;  c’est  un  caractère  qui  se  re- 
trouve en  effet  dans  tous  les  cas  un  peu  graves.  Quand  l’œ- 
dème a gagné  la  face,  les  paupières  sont  souvent  distendues 
au  point  de  devenir  demi-transparenles.  Contre  l’opinion 
des  auteurs  qui  ont  prétendu  que  les  membres  infiltrés  ne 
conservent  pas  l’impression  du  doigt  comme  dans  les  hy- 
dropisies  ordinaires,  il  est  certain  que  l’enfoncement  est 
d’autant  plus  profond  et  plus  durable  que  l’œdème  est  plus 
considérable  ; quand  il  l’est  très-peu,  le  tissu  cellulaire 
restant  souple,  la  dépression  est  moins  sensible  et  s’efface 
rapidement. 

Après  l’œdème  la  coloration  de  la  peau  elle  refroidisse- 
ment sont  deux  symptômes  très-importants.  La  peau  est 
violacée,  surtout  aux  extrémités;  mais  à cette  teinte  géné- 
rale se  mêle  bientôt  une  coloration  ictérique  telle  qu’on 
l’observe  chez  tous  les  enfants  quelques  jours  après  leur 
naissance,  et  qui  n’offre  ici  rien  de  spécial,  sinon  qu’elle 
est  souvent  plus  intense  que  chez  les  enfants  non  œdéma- 
teux. Certains  auteurs  ont  dit  que  la  peau  est  adhérente 
aux  parties  profondes  ; mais  c’est  une  erreur.  Lorsque 
l’œdème  commence  on  peut  facilement  faire  de  grands  plis 
aux  téguments,  et  si  ceux-ci  ne  sont  plus  possibles  quand 
l’œdème  est’considérable,  on  peut  toujours  faire  glisser  la 
peau  sur  les  parties  sous-jacentes  et  reconnaître  qu’elle  est 
encore  mobile, 

Le  refroidissement  se  montre  dans  tous  les  cas  un  peu 
graves.  M.  \alleix  ne  la  vu  manquer  que  chez  un  sujet 
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légèrement  affecté  et  qui  a été  guéri  en  peu  de  jours.  Cest 
presque  constamment  par  les  extrémités  qu’il  commence. 
Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  la  température  de  tout  le 
corps  est  tellement  basse  qu’elle  fait  éprouver  une  sensa- 
tion pénible  à la  main.  L’intérieur  de  la  bouche  participe 
au  refroidissement  général.  Si  l’on  entoure  le  corps  de 
linges  chauds,  il  s’échauffe  jusqu’à  ce  qu’il  soit  en  équili- 
bre de  température  avec  les  corps  environnants;  mais  si 
miles  enlève,  la  peau  perd  promptement  sa  chaleur  acquise 
comme  un  corps  inerte. 

Il  y a presque  constamment  des  troubles  respiratoires 
dans  cette  maladie,  bien  que  la  pneumonie  ne  se  rencon- 
tre que  dans  un  nombre  de  cas  assez  restreint.  Ainsi  on 
constate  une  gêne  de  la  respiration  caractérisée  par  une 
dilatation  incomplète  du  thorax,  par  une  inspiration  brus- 
que et  très-courte,  tandis  que  l’expiration  est  très-lente;  en 
somme,  la  respiration  est  notablement  ralentie.  Ce  qui  est 
plus  extraordinaire,  c’est  que,  dans  certains  cas  de  pneu- 
monie, ce  ralentissement  persiste  encore  ; mais  générale- 
ment c’est  le  contraire  qui  a lieu.  La  matité  qui  doit 
aussi,  en  général,  faire  craindre  l’hépatisation  pulmonaire, 
peut  correspondre  à une  portion  de  poumon  qui  n’a  pas 
respiré.  La  pneumonie,  quand  elle  survient,  se  déclare  le 
plus  souvent  après  que  l’œdème  a duré  au  moins  deux  ou 
trois  jours.  Elle  est  toujours  une  complication  très-grave. 

L’examen  du  pouls  est  rendu  difficile  par  sa  ténuité, 
par  l’indocilité  de  l’enfant  et  par  l’œdème  du  bras;  ce- 
pendant il  permet  de  reconnaitre  sa  faiblesse  et  sa  lenteur. 
Dans  les  cas  simples  il  varie  entre  GO  et  80  pulsations  par 
minute  ; s’il  s’élève  plus  haut,  c’est  qu’une  pneumonie  est 
venue  modifier  l’énergie  de  la  circulation.  Mais  l’absence 
de  fièvre  dans  l’œdème  est  un  fait  généralement  reconnu. 
Les  battements  du  cœur,  plus  facilement  appréciables  que 
ceux  du  pouls,  paraissent  toujours  faibles,  lents  et  obscurs. 
Il  est  évident  par  ces  signes  et  par  leur  coïncidence  avec 
la  teinte  asphyxique  étendue  à tout  l’extérieur  du  corps, 
que  la  circulation  est  gênée  et  difficile. 

Chez  la  plupart  des  malades  il  y a comme  un  engourdis- 
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semenl  général  de  toutes  les  sensations,  et  un  assoupisse- 
ment profond.  M.  Valleix  dit  que  plusieurs  d’entre  eux,  si 
on  les  abandonnait  à eux-mêmes  , mourraient  sans  se 
plaindre  et  sans  paraître  éprouver  le  moindre  besoin.  Si 
Ton  veut  leur  faire  pousser  des  cris,  on  n’y  parvient  qu’en 
les  secouant  rudement,  quelquefois  même  il  faut  leur  cau- 
ser de  la  douleur,  tandis  que  chez  d’autres  enfants,  comme 
on  le  sait,  le  moindre  alloucbement  excite  des  cris  vio- 
lents. L’agitation  ne  se  manifeste  au  moment  de  l’explo- 
ration que  si  la  maladie  est  très-légère,  ou  si  une  autre 
maladie  grave,  comme  la  pneumonie,  vient  la  compli- 
quer; à part  ces  cas  exceptionnels,  la  torpeur  des  malades 
est  très-prononcée.  Elle  s’annonce  aussi  par  l’occlusion 
permanente  des  paupières,  qui  existe  alors  même  que  les 
paupières  ne  sont  nullement  œdématiées,  ou  le  sont  trop 
peu  pour  s’écarter  difficilement. 

Andry,  Auvity,  Dugès,  ont  signalé  des  mouvements  spas- 
modiques et  convulsifs,  le  trismus  et  l’opistothonos.  Ces 
assertions,  déjà  combattues  par  M.  Léger,  ont  été  réfutées 
par  M.  Yalleix,  qui  n’a  jamais  observé  rien  de  pareil.  «Je 
suis  certain,  dit-il,  que  quand  M.  Dugès  a avancé  que  les 
enfants  étaient  parfois  assez  raides  pour  qu’on  pût  les  en- 
lever tout  d’une  pièce  en  les  prenant  par  la  tête,  il  avait  en 
vue  l’état  qu’on  a appelé  endurcissement  adipeux,  et  qui 
est,  comme  on  le  verra  plus  loin,  un  état  très-différent  de 
la  maladie  qui  nous  occupe  (1).  » 

Tous  les  observateurs  ont  reconnu  les  caractères  remar- 
quables du  cri  dans  cette  maladie.  Dans  tous  les  cas  graves 
il  est  aigu , entrecoupé  , extrêmement  faible  , souvent 
étouffé  et  voilé;  mais  ces  caractères  n'existent  que  dans 
les  premiers  moments;  peu  à peu  le  cri  devient  plus  fort, 
plus  grave,  et  finit  par  se  rapprocher  du  cri  des  enfants 
non  œdémateux.  Les  recherches  anatomo-pathologi([ues 
de  M.  Yalleix  lui  ont  démontré  que  le  cri  ne  doit  point  ses 
caractères  spéciaux  à l’œdème  de  la  glotte  invoqué  par 
quelques  observateurs,  mais  plutôt  à la  gêne  de  la  respi- 
ration. 

(1)  Ouvrage  cilé,  p.  627. 
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Quant  aux  fonctions  digestives  , elles  n’offrent  aucun 
trouble  grave  ; il  y a de  l’inappétence,  mais  pas  de  soif  ; la 
langue  est  humide,  le  ventre  reste  souple,  indolent,  il  n’y 
a ni  vomissements,  ni  diarrhée,  si  ce  n’est  dans  quelques 
exceptions  rares  et  dans  les  cas  où  une  complication  se 
manifeste  vers  les  organes  digestifs;  c’est  le  muguet  qui 
vient  le  plus  souvent  modifier  l’aspect  de  la  maladie  sous 
ce  rapport. 

Caractères  anatomiques. 

Si  nous  rapprochons  de  l’examen  des  symptômes  celui 
des  lésions  que  la  maladie  laisse  sur  le  cadavre,  nous  ver- 
rons qu’en  incisant  les  parties  tuméfiées  il  s’écoule  une 
sérosité  abondante,  légèrement  visqueuse  et  colorée  en 
jaune  vif.  La  section  du  derme  laisse  suinter  de  grosses 
gouttes  de  sang  noir,  provenant  de  la  division  de  ses  vais- 
seaux engorgés.  Au-dessous,  la  première  couche  de  tissu 
cellulaire,  celle  dans  laquelle  abonde  le  tissu  adipeux  et 
qui  forme  ce  qu’on  appelle  le  pannicule  graisseux,  offre 
un  aspect  granuleux  très-prononcé  ; elle  est  divisée  en 
petits  grains  séparés  par  des  interstices  œdémateux;  et, 
lorsque  i’infiltration  est  très-considérable,  ces  corpuscules 
sont  assez  éloignés  les  uns  des  autres,  et  ne  paraissent  plus 
faire  partie  de  la  même  membrane.  Plus  près  de  l’aponé- 
vrose on  trouve  le  tissu  cellulaire  lamelleux  énormément 
distendu  par  la  sérosité,  formant  une  masse  gélatineuse 
transparente,  et  ayant  acquis  une  épaisseur  de  cinq  à dix 
millimètres  et  même  plus.  Quant  au  tissu  cellulaire  inter- 
musculaire, il  est  exempt  d’infdtration. 

Ce  n’est  pas  seulement  le  tissu  cellulaire  qui  contient 
une  quantité  anormale  de  sérosité,  mais  on  trouve  pres- 
que toujours  de  l’eau  dans  les  plèvres,  le  péricarde,  le 
péritoine  et  même  dans  les  méninges  ou  dans  les  ventri- 
cules de  l’encéphale.  Quoique  ces  épanchements  soient 
généralement  assez  peu  abondants,  il  est  probable  néan- 
moins qu’ils  ont  une  certaine  part  à la  production  des 
symptômes  pendant  la  vie. 
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On  trouve  aussi  dans  beaucoup  d’organes  les  caractères 
anatomiques  d’une  stase  sanguine  analogue  à celle  que 
nous  avons  vue  se  produire  dans  les  capillaires  de  la 
peau.  Ainsi  on  trouve  rarement  les  poumons  exempts 
d’un  engorgement  sanguin  plus  ou  moins  prononcé  et 
qui  quelquefois  a fait  place  à une  véritable  hépatisa- 
tion. Ainsi  la  muqueuse  du  larynx  , de  la  trachée  et 
des  bronches  , présente  une  couleur  rouge  foncée  et 
des  arborisations  nombreuses.  La  muc[ucuse  digestive  , 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  est  le  siège 
d’une  congestion  non  moins  évidente,  uniforme  et  offrant 
les  caractères  d’une  congestion  passive.  Dans  les  organes 
très -vasculaires  comme  sont  le  foie,  la  rate,  les  membranes 
cérébro-spinales,  le  tissu  cérébral  lui-même,  la  congestion 
sanguine  est  toujours  très-marquée.  Enfin,  dans  l’appareil 
circulatoire,  dans  les  sinus  de  la  dure-mère,  dans  les 
plexus  veineux  rachidiens,  aussi  bien  que  dans  les  grosses 
veines  qui  aboutissent  au  cœur,  dans  les  cavités  de  cet 
organe  et  jusque  dans  l’aorte  et  les  grosses  artères,  on 
trouve  une  quantité  énorme  de  sang  noir  liquide  qui  gon- 
fle et  distend  tous  ces  vaisseaux,  surtout  les  veines.  « On 
se  figure  difficilement,  dit  M.  Yalleix,  combien  ces  enfants 
contenaient  de  sang  ; la  moindre  ouverture  faite  à une 
veine,  en  inondait  la  table.  J’ai  vu,  pour  pouvoir  pousser 
une  injection  dans  les  veines  de  l’œil  par  la  jugulaire  in- 
terne, faire  écouler  préalablement  près  de  six  onces  de 
sang  des  veines  du  crâne,  de  la  face,  et  des  sinus  de  la 
dure-mère,  chez  un  de  ces  petits  sujets  (1).  » 

Diagnoslic. 

Malgré  ses  symptômes  bien  tranchés  et  ses  caractères 
anatomiques  si  remarquables,  l’œdème  des  nouveau-nés  a 
été  confondu  par  beaucoup  d’auteurs  avec  deux  états  mor- 
bides qui  en  diffèrent  beaucoup.  Le  premier  est  une  in- 
flammation œdémateuse  des  parties  molles  que  la  varia- 


(t)  Ouvrage  cilé  , p.  619. 
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bililé  de  son  siège  et  son  étendue  circonscrite,  ses  carac- 
tères inflammatoires  locaux  et  la  coïncidence  ordinaire 
d’un  état  fébrile  ne  permettent  point  de  confondre  avec 
la  maladie  qui  nous  occupe.  Le  second  est  l’endurcissement 
adipeux.  Or  celui-ci  n’est  point  une  maladie  , mais  un 
simple  phénomène  morbide  qui  s’observe  dans  toute  esr 
pèce  d’affections  du  nouveau-né,  mais  seulement  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie,  et  au  moment  de  l’agonie.  On 
comprend  qu’il  s’accompagne  de  refroidissement  et  d’a- 
cuité dans  le  cri,  sans  que  ces  deux  phénomènes  établis- 
sent son  identité  ayec  l’œdème,  puisqu’ils  résultent  de 
l’aflaiblissement  de  la  vie  qui  va  s’éteindre.  D’ailleurs, 
dans  tout  le  cours  de  l’œdème , la  peau  est  violette  et 
mobile  sur  les  parties  sous-jacentes  ; dans  l’endurcisse- 
ment adipeux  elle  est  blanche  ou  jaunâtre  , et  comme 
collée  aux  os.  Le  siège  est  aussi  différent  dans  les  deux 
cas  : l’endurcissement  occupe  le  plus  souvent  les  joues, 
puis  les  parties  supérieures  et  externes  des  membres,  leurs 
parties  internes,  les  fesses,  le  dos  et  la  partie  antérieure 
du  thorax;  nous  savons  que  dans  l’œdème  il  en  est  autre- 
ment. Dans  celui-ci  c’est  la  couche  lamelleuse  et  profonde 
du  tissu  cellulaire  qui  est  le  principal  siège  de  l’infiltra- 
tion séreuse  ; dans  l’endurcissement  cette  couche  est  sèche 
et  mince,  le  pannicule  graisseux  est  demi-ferme,  et  ne 
contient  pas  de  sérosité;  enfin  le  derme  ne  fournit  point 
à la  section  de  grosses  gouttes  de  sang  noir  comme  cela  se 
voit  dans  l’œdème.  Telles  sont  les  principales  différences 
de  deux  états  qui  ont  été  décrits  comme  des  variétés  d’une 
même  maladie  par  certains  auteurs.  D’autres,  les  ayant 
complètement  confondus,  ont  pris  l’endurcissement  pour 
le  caractère  anatomique,  et  imposé  a,  la  maladie  les  déno- 
minations fausses  (ï endurcissement  du  tissu  cellulaire  , 
[V œdématié  conerète^  d’œdème  compacte,  de  sclérème,  etc. 
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Letiologie  de  cette  affection  est  encore  peu  avancée. 
Parmi  les  causes  prédisposantes  et  occasionnelles,  il  n’en 
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est  que  deux  dont  l’observalion  ait  démontré  l’influence 
réelle,  ce  sont  la  débilité  et  l’action  du  froid.  Tous  les 
auteurs  ont  admis  la  première  ; c’est  sur  des  avortons, 
c’est-à-dire  sur  des  enfants  nés  avant  terme,  que  la  ma- 
ladie s’observe  le  plus  souvent,  et  parmi  les  enfants  nés 
à terme,  elle  atteint  de  préférence  ceux  qui  se  font  re- 
marquer par  leur  peu  de  développement.  L’action  du 
froid,  quoique  aussi  réelle,  a été  contestée  par  quelques 
auteurs,  entre  autres  par  Paletta  (1)  ; mais  les  observations 
nombreuses  et  positives  de  Billard  et  de  M.  Yalleix  ne 
permettent  pas  le  doute  à cet  égard.  En  réunissant  les 
relevés  de  ces  deux  observateurs,  on  trouve  que  sur  cinq 
cent  quinze  cas,  recueillis  dans  les  années  1826  et  1834, 
les  niois  de  janvier,  février,  mars,  avril,  mai,  octobre,  no- 
vembre et  décembre  en  ont  fourni  quatre  cent  cinquante, 
ce  qui  donne  une  moyenne  de  cinquante-six  cas  pour  cha- 
cun de  ces  mois  les  plus  froids  et  les  plus  humides,  à 
Paris;  tandis  que  les  mois  de  juin,  juillet,  août  et  septem- 
bre, qui  sont  les  plus  chauds  et  les  plus  secs,  n’ont  fourni 
que  soixante-cinq  cas,  c’est-à-dire  une  moyenne  de  seize 
cas.  M.  Richard , de  Nancy,  a constaté  des  résultats  ana- 
logues à l’hospice  de  la  Charité  de  Lyon. 

Quant  à la  cause  prochaine  de  la  maladie  et  à sa  nature, 
il  serait  trop  long  de  discuter  les  opinions  des  auteurs,  car 
elles  sont  très-nombreuses  et  très-éloignées  les  unes  des 
autres.  M.  Yalleix,  par  les  recherches  importantes  que 
nous  avons  citées  si  souvent  dans  le  cours  de  ce  chapitre,  a 
démontré  qu’il  n’est  pas  possible  d’attribuer  l’œdème  , 
comme  l’ont  fait  Hulme,  M.  Troccon  et  Dugès,  à une  pneu- 
monie, puisque  celle-ci  est  une  complication  secondaire 
et  assez  rare  d’ailleurs.  Paletta  prétend  que  la  flaccidité 
des  poumons  en  est  la  cause,  et  que  le  froid  n’y  est  pour 
rien  ; les  faits  démentent  cette  manière  de  voir.  M.  Léger, 
qui  paraît  avoir  soutenu  les  idées  de  Breschet  , admet 
comme  causes  la  non-oblitération  des  ouvertures  fœtales, 
et  la  coagulation  de  la  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire, 

(l)  Ârch.  gën.  de  méd.,  1822,  l.  iv,  p.  105,  et  (.  ix,  p.  273. 
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par  suite  d’une  altération  spéciale  du  sang.  Mais  la  pre- 
mière ne  se  rencontre  pas  plus  souvent  chez  les  enfants 
œdémateux  que  chez  ceux  qui  ne  le  sont  point,  et  l’examen 
anatomique  prouve  que  le  sérum  n’est  nullement  coagulé 
puisqu’il  s’écoule  facilement  à l’incision  des  membres  ma- 
lades; il  est  aussi  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  que  dans 
les  cavités  séreuses.  Quant  à l’opinion  de  M.  Denis,  qui 
admet  qu’il  y a irritation  inflammatoire  du  tissu  cellu- 
laire , coïncidant  le  plus  souvent  avec  des  phlegmasies 
gastro-intestinales,  les  symptômes  pendant  la  vie,  les  lé- 
sions anatomiques  après  la  mort,  prouvent  que  rien  n’est 
moins  analogue  au  phlegmon  que  cette  maladie  , et  que 
dans  la  plupart  des  cas  les  voies  digestives  sont  dans  un 
état  sain  ou  à peu  près  sain. 

L’opinion  de  M.  Yalleix  nous  paraît,  quant  à présent, 
la  mieux  fondée  et  la  seule  admissible.  Il  accorde  la  plus 
grande  valeur, à la  gêne  de  la  respiration  et  à la  faiblesse 
de  la  circulation,  et  termine  en  disant  : « Si  nous  rappro- 
chons maintenant  de  ces  lésions  de  fonctions,  la  conges- 
tion sanguine  générale,  indiquée  pendant  la  vie,  par  la 
coloration  livide  de  tout  le  corps,  et  après  la  mort,  par 
l’engorgement  de  tous  les  vaisseaux,  nous  avons  réuni  les 
circonstances  les  plus  remarquables  de  la  maladie  ; et  tout 
porte  à croire  que  c’est  à ce  trouble  de  deux  fonctions  im- 
portantes et  à la  stase  sanguine  qui  en  est  la  suite,  qu’il 
faut  rapporter  la  production  de  l’œdème  (1).  »>  On  comprend 
maintenant  pourquoi  M.  Yalleix  avait  proposé  d’appeler  la 
maladie  asphyxie  lente  des  nouveau-nés.  Sans  doute  cette 
opinion  laisse  encore  beaucoup  à désirer,  et  ne  définit 
point  la  nature  du  trouble  de  deux  fonctions  importantes 
qui  est  le  point  de  départ  de  l’œdème.  On  se  demande 
encore  quelle  est  la  cause  de  ce  trouble,  et  s’il  faut  le  rap- 
porter à la  simple  difficulté  que  la  respiration  et  la  circu- 
lation extrà-utérine  auraient  à s’établir.  Mais  c’est  préci- 
sément parce  que  cette  opinion  n’a  plus  le  caractère  hypo- 
thétique des  opinions  anciennes,  qu’elle  nous  paraît  plus 

{1}  Ouvrage  cilc,  p.  6îi2. 
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avancée.  Elle  est  en  rapport  avec  les  laits,  et  c’est  déjà  un 
progrès;  mieux  vaut  attendre  de  nouvelles  observations 
pour  dissiper  le  doute  qui  nous  reste,  que  nous  jeter  dans 
des  hypothèses. 

Pronostic. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  ordinairement  très- 
grave.  11  l’est  d’autant  plus,  que  l’enfant  est  plus  faible- 
ment constitué  et  la  maladie  plus  ancienne.  Si  elle  ne 
guérit  pas  dès  le  début,  elle  tend  sans  cesse  à faire  des 
progrès,  parce  que  le  malade  ne  prenant  ni  aliments  ni 
boissons,  la  faiblesse  qui  en  résulte  augmente  nécessaire- 
ment la  débilité  primitive,  et  par  là  toutes  les  chances 
d’une  terminaison  funeste. 

Traileracnt. 

La  thérapeutique  se  ressent  de  l’incertitude  qui  nous 
reste  sur  la  nature  de  la  maladie.  Les  auteurs  ont  préco- 
nisé, suivant  les  idées  qu’ils  ont  adoptées  sur  ce  point,  soit 
les  émissions  sanguines,  les  bains  émollients,  soit  les  lave- 
ments stimulants,  les  lotions  excitantes,  aromatiques,  les 
frictions  irritantes,  les  vésicatoires,  les  bains  de  vapeur. 
M.  Valleix  a expérimenté  ou  vu  employer  la  plupart  de 
ces  médications,  et  la  seule  qui  lui  ait  paru  avoir  des  avan- 
tages incontestables  est  celle  des  émissions  sanguines.  Il 
rapporte  l’histoire  d’un  enfant  qui  supporta  très-bien  trois 
applications  de  sangsues  rendues  nécessaires  par  la  gra- 
vité et  la  récidive  des  symptômes;  la  maladie  paraissait 
marcher  vers  la  guérison  , lorsque,  après  quatre  ou  cinq 
jours,  l’invasion  et  les  progrès  rapides  d’une  pneumonie 
amenèrent  la  mort.  « Frappé,  dit  M.  Yalleix,  de  l’amélio- 
ration qui  avait  suivi  l’emploi  des  sangsues  chez  ce  ma- 
lade, je  le  continuai  dans  deux  autres  cas.  Les  saignées 
furent  des  plus  abondantes;  un  des  deux  enfants  surtout 
perdit  beaucoup  de  sang  pendant  toute  une  nuit,  et  on  en 
trouva  à plusieurs  reprises  de  gros  caillots  dans  ses  langes. 
Le  résultat  fut  des  plus  satisfaisants,  et  ces  deux  malades, 
dont  l’endurcissement  avancé  avait  été  constaté  par 
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MM.  Thévcnot  et  Auvity,  furent  bientôt  en  état  d’etrc 
confiés  aux  soins  d’une  nourrice  et  d’être  envoyés  peu  de 
temps  après  à la  campagne,  en  parfait  état  (1).  » Enfin 
M.  Valleix  cite  un  cas  rapporté  par  Mondière,  dans 
lequel  quatre  sangsues  à la  base  de  la  poitrine  firent  dis- 
paraître un  œdème  général,  survenu  chez  une  petite  fille 
le  lendemain  de  sa  naissance.  Paletta  emploie  également 
les  sangsues  et  toujours  avec  vigueur  : il  dit  avoir  guéri 
quarante-deux  malades  sur  quarante- trois  : résultat  in- 
croyable, mais  qui  semble  au  moins  venir  à l’appui  de 
cette  médication. 

Il  paraît  démontré  que  les  émissions  sanguines  pour 
réussir  doivent  être  abondantes.  Quant  au  lien  d’applica- 
tion, il  paraît  peu  important,  puisqu’il  s’agit  seulement 
de  désemplir  le  système  vasculaire  plutôt  que  de  com- 
battre un  état  local.  Si  l’on  veut  néanmoins  dégorger  plus 
vite  les  organes  céphaliques,  on  mettra  les  sangsues  aux 
tempes  ou  derrière  les  oreilles  ; on  les  applique  aussi 
tantôt  à l’anus,  tantôt  à l’épigastre,  tantôt  sur  le  tho- 
rax, etc. 

Le  refroidissement  des  malades  indique  la  nécessité 
d’envelopper  le  corps  de  linges  chauds,  de  coton  cardé, 
chauffé  et  enveloppé  de  taffetas  ciré.  Dans  quelques  cas, 
malheureusement  trop  rares , ces  moyens  simples  et  le 
séjour  dans  une  salle  chaude  peuvent  guérir  des  enfants 
atteints  encore  légèrement  ou  doués  d’une  constitution 
plus  robuste.  De  toutes  les  boissons,  la  plus  convenable 
est  le  lait  maternel  qu’il  faut  donner  à l’enfant  toutes  les 
fois  qu’il  a la  force  de  prendre  le  sein  ; sinon,  on  lui  donne, 
pour  le  nourrir,  une  décoction  d’orge  ou  de  farine  de  sei- 
gle, coupée  avec  du  lait. 

Enfin,  pour  prévenir  le  développement  de  la  maladie,  il 
faut,  à la  naissance  des  enfants,  surtout  dans  les  saisons 
froides,  prendre  toutes  les  précautions  nécessaires  pour 
empêcher  l’action  du  froid  sur  la  surface  de  la  peau. 


(i)  Ouvrage  cité  , p.  660. 


HYDROI’ISIES. 


637 


CHAPITRE  IV. 

IIYDROPISIES. 


L’affection  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  d’œdème 
des  nouveau-  nés  est  la  seule  espèce  d’hydropisie  qui  offre 
une  certaine  fréquence  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 
Nous  savons  qu’elle  appartient  exclusivement  à cette 
époque,  et  ne  se  rencontre  jamais  plus  tard  avec  l’ensem- 
ble des  caractères  que  nous  lui  avons  assignés.  Les  autres 
espèces  d’hydropisies  sont  encore  assez  rares  jusqu’à  l’âge 
d’un  à deux  ans,  et  ce  n’est  qu’à  partir  de  la  première 
dentition  qu’on  en  observe  un  certain  nombre  de  cas. 

Causes. 

La  maladie  reconnaît  différentes  causes  dont  l’indication 
nous  permettra  de  renvoyer  le  lecteur  à d’autres  parties 
de  cet  ouvrage.  Nous  ne  devons  insister  ici  que  sur  les 
espèces  d’hydropisie  dont  il  n’a  pas  encore  été  question. 

1'^  Les  hydropisies  consécutives  à des  lésions  organiques 
qui  apportent  un  obstacle  au  retour  du  sang  vers  le  cœur, 
ne  sont  en  général  ni  très-fréquentes,  ni  absolument  rares 
dans  l’enfance.  De  ces  diverses  lésions  organiques  nous 
savons  déjà  que  celles  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ne 
commencent  à se  montrer  que  vers  la  fin  de  l’enfance. 
Celles  du  foie  et  de  la  rate,  qui  à un  âge  plus  avancé  de- 
viennent des  causes  assez  fréquentes  d’hydropisie,  sont 
bien  plus  rares  dans  le  premier  âge.  Nous  ne  trouvons  à 
mentionner  ici  parmi  les  hydropisies  par  cause  mécani- 
que, que  celles  qui  résultent  des  maladies  tuberculeuses 
de  l’abdomen  et  du  thorax.  Les  indurations  ganglionnaires 
du  mésentère  et  du  médiastin  compriment  quelquefois  les 
grosses  veines  de  ces  régions,  rétrécissent  leur  calibre  et 
peuvent  alors  faire  naître  des  épanchements  dans  le  tissu 
cellulfiire  et  dans  les  séreuses.  Toutefois  cela  n’arrive  orr- 
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dinairemeni  qu’à  un  degré  fort  avancé  des  phthisies  tu- 
berculeuses. Dans  l’abdomen,  les  tubercules  développent 
quelquefois  une  ascite  dès  les  premiers  temps  de  leur  for- 
mation ; mais  alors  c’est  plutôt  par  suite  de  l’irritation  du 
péritoine  qui  les  accompagne,  que  par  l’obstacle  apporté 
au  cours  du  sang  veineux.  Des  résultats  semblables  s’ob- 
servent dans  la  cavité  crânienne,  où  les  épanchements 
sont  le  plus  souvent  l’effet  de  l’irritation  sécrétoire  des 
membranes  séreuses;  dans  quelques  cas  plus  rares  dont 
nous  avons  cité  des  exemples,  ils  résultent  de  la  compres- 
sion des  sinus. 

2®  Nous  n’avons  rien  à dire  des  hydropisîes  symptoma- 
tiques de  l’intlammation  des  plèvres,  du  péritoine  et  des 
séreuses  encéphaliques  , nous  en  avons  fait  l’histoire* 
ailleurs. 

3°  Les  cachexies,  en  détériorant  la  constitution,  finis- 
sent par  s’accompagner  d’hydropisie.  On  ne  rencontre 
guère  chez  les  enfants  que  la'cachexie  scrophuleuse  qui 
ait  cet  effet,  et  encore  faut-il  distinguer  les  cas  où  les  lé- 
sions tuberculeuses  locales  expliquent  ce  résultat.  D’ail- 
leurs cet  accident  final  des  cachexies  est  en  lui-même 
d’une  médiocre  importance. 

4“  L’anémie,  simple  effet  d’un  mauvais  régime,  ou  ré- 
sultant de  diverses  maladies,  telles  qu’une  hémorrhagie 
abondante,  un  flux  diarrhéique,  etc.,  devient  cause  d’hy- 
dropisie chez  un  certain  nombre  d’enfants.  L’anémie  chlo- 
rotique agit  quelquefois  de  même  aux  approches  de  la 
puberté.  Dans  ces  deux  ordres  de  cas,  le  jeune  âge  n’est  la 
source  d’aucune  différence  dans  les  symptômes,  la  marche 
et  le  traitement  de  cette  classe  d’hydropisies.  Il  suffit 
d’appliquer  ici  les  notions  de  la  pathologie  ordinaire. 

5®  Les  hydropisies  qu’il  faut  regarder  comme  plus  spé- 
ciales à l’enfance  sont  celles  qui  ont  une  marche  aiguë  et 
surviennent  généralement  à l’occasion  d’une  modification 
des  fonctions  de  la  peau.  Cette  membrane,  remarquable 
dans  le  premier  âge  par  la  délicatesse  de  son  tissu,  par  son 
impressionnabilité,  par  l’activité  des  sécrétions  dont  elle 
est  chargée,  peut,  sans  aucune  maladie  antérieure,  être 
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assez  énergiquement  modifiée  par  l’action  du  froid  pour 
perdre  pendant  un  certain  temps  la  faculté  de  dépouiller 
le  sang  de  ses  principes  aqueux  ; alors  l'exhalation  étant 
plus  active  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  séreuses, 
peut  devenir  la  source  d’une  hydropisie.  On  observe  assez 
souvent  des  cas  de  ce  genre,  mais  les  épanchements  sé- 
reux surviennent  plus  facilement  encore  vers  la  fin  ou 
pendant  la  convalescence  des  fièvres  éruptives.  L’action 
du  froid  sur  la  peau,  à une  époque  où  la  desquammation 
de  l’épiderme  n’est  pas  encore  achevée,  a presque  toujours 
des  effets  fâcheux.  Les  sujets  récemment  atteints  d’une 
rougeole  ou  d’une  variole  sont  plus  disposés  à des  affec- 
tions catarrhales  ou  inflammatoires  ; mais  à la  suite  de  la 
scarlatine  c’est  le  plus  souvent  une  hydropisie  qui  se  dé- 
clare. C’est  donc  principalement  de  l’hydropisie  scarlati- 
neuse qu’il  va  être  ici  question. 

Sjmplümes. 

L’hydropisie  qui  se  manifeste  dans  les  conditions  que 
nous  venons  d’indiquer  a,  comme  nous  l’avons  dit,  une 
marche  aiguë.  Ordinairement  précédée  par  des  symptômes 
généraux  peu  intenses,  tels  qu’un  sentiment  de  malaise, 
de  faiblesse  et  d’accablement,  des  vomissements,  des  urines 
troubles,  etc.,  elle  ne  s annonce  pas  toujours  en  premier 
lieu  dans  les  parties  les  plus  éloignées  du  centre  circula- 
toire, comme  les  pieds  et  les  mains  ; quelquefois  c’est  la 
face  qui  s’infiltre  la  première.  Les  jours  suivants  elle  ga- 
gne de  proche  en  proche  les  régions  voisines,  occupe  ainsi 
tous  les  membriîs  et  la  face,  puis  arrive  au  tronc.  En 
même  temps  qu’elle  gagne  en  étendue,  elle  augmente  et 
soulève  de  plus  en  plus  la  peau,  de  manière  à produire  un 
gonflement  énorme.  Celui-ci  varie  d’ailleurs  beaucoup, 
quant  à son  degré,  suivant  les  parties  du  corps.  Il  est  plus 
considérable  dans  les  régions  où  le  tissu  cellulaire  est  lâche 
et  lamelleux.  Ainsi,  au  dos  des  pieds  et  des  mains,  l’en- 
flure, plus  sensible  qu’à  la  région  plantaire  ou  palmaire, 
détermine  ordinairement  une  saillie  ovalaire,  limitée  par 
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les  ligaments  annulaires  du  tarse  et  du  carpe  ; aux  pau- 
pières elle  gonfle  quelquefois  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  sous-muqueux  à un  tel  point  que  ces  voiles  membraneux 
ne  peuvent  plus  s’écarter  et  mettre  Toeil  à découvert;  en- 
fin, dans  d’autres  cas,  le  volume  du  scrotum,  du  pénis,  des 
lèvres  de  la  vulve,  est  augmenté  d’une  manière  elTrayante. 

Les  symptômes  locaux  et  généraux  de  cette  espèce  d’a- 
nasarque  sont  très-différents  de  ceux  qu’on  observe  dans 
les  hydropisies  passives  ou  mécaniques.  En  effet,  l’enflure 
est  rénitente  au  toucher  et  conserve  moins  longtemps  l’im- 
pression dü  doigt,  qui  n’est  bien  manifeste  qu’autant  qu’on 
déprime  fortement  les  téguments  ; elle  se  répand  plus 
régulièrement  dans  les  diverses  parties  du  corps,  n’en 
occupe  que  rarement  une  petite  étendue,  et  n’obéit  point 
aussi  sensiblement  aux  lois  de  la  pesanteur  que  dans  les 
hydropisies  symptomatiques.  La  peau  offre  une  élévation 
de  température  généralement  très-appréciable,  bien  que 
modérée;  elle  est  même  assez  souvent  colorée  en  rose  et 
presque  érythémateuse;  le  plus  souvent  sèche,  elle  est 
aussi  quelquefois  balitueuse  et  moite  ; le  malade  éprouve 
dans  toutes  les  parties  infiltrées  une  sensation  de  chaleur, 
des  élancements,  des  picotements  et  même  une  véritable 
douleur.  Dans  la  plupart  des  cas  le  pouls  est  fébrile,  c’est- 
à-dire  sensiblement  plus  fréquent  et  plus  développé  qu’à 
l’état  de  santé;  il  y a de  la  soif  qui  paraît  plutôt  en  rap- 
port avec  la  fièvre  qu’avec  l’hydropisie  elle-même  ; les 
urines  offrent  une  couleur  rouge  foncée,  due  à la  matière 
colorante  du  sang;  elles  sont  souvent  comme  boueuses, 
laissent  précipiter  un  sédiment  abondant  brunâtre  , et 
sont  toujours  peu  copieuses. 

Tels  sont  les  symptômes  de  l’hydropisie  aiguë  , tant 
qu’elle  H’occupe  que  le  tissu  cellulaire  des  régions  exté- 
rieures. Heureusement,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  s’ar- 
rête à ce  degré  et  n’envahit  point  les  cavités  séreuses 
splanchniques.  Après  être  restée  un  petit  nombre  de  jours 
à cette  période  d’état,  on  la  voit  diminuer  et  abandonner 
successivement  les  différentes  parties  du  corps  dans  un 
ordre  inverse  de  celui  suivant  lequel  elles  se  sont  infd- 


Ü41 


SYMPTÔMES. 

Irées.  En  même  temps,  et  même  avant  le  déclin  de  l’ana- 
sarque,  les  symptômes  locaux  et  généraux  qui  annonçaient 
lin  état  inflammatoire  subaigu,  diminuent  et  disparais- 
sent ; la  sécrétion  rénale  reprend  son  activité  et  élimine 
le  sérum  qui  est  rentré  dans  le  torrent  de  la  circulation. 
D’autres  fois  on  constate  des  sueurs  ou  une  diarrhée  qui 
contribuent  également  à la  guérison. 

Mais  riiydropisie  aiguë  n’est  pas  toujours  aussi  bénigne; 
si  elle  s’étend  aux  cavités  séreuses,  aux  organes  essentiels 
à la  vie,  et  si  l’art  n’arrête  pas  promptement  ses  pro- 
grès, elle  peut  amener  la  mort.  M.  Becquerel  a rapporté 
l’histoire  d’une  jeune  fille  qui,  étant  en  sueur,  tomba  dans 
un  courant  d’eau  froide,  et  fut  prise,  le  soir  même  de  cet 
accident,  d’un  commencement  d’anasarque  qui  augmenta 
rapidement,  résista  à toute  médication  et  fit  succomber 
la  jeune  enfant  deux  mois  après  (1  !.  Ce  résultat  fâcheux 
s’observe  spécialement  à la  suite  de  la  scarlatine,  mais 
n’arrive  pas  toujours  de  la  même  manière. 

C’est  rarement  l’ascite  qui  amène  la  mort  ; de  toutes  les 
hydropisies  internes  c’est,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la 
plus  susceptible  de  résolution  ; car  elle  ne  compromet  pas 
immédiatement  les  fonctions  les  plus  essentielles  au  main- 
tien de  la  vie.  Il  n’en  est  pas  ainsi  quand  les  plèvres  et  le 
péricarde  se  remplissent  d’eau;  si  ces  épanchements  sont 
abondants  ils  deviennent  plus  d’une  fois  la  cause  d’une 
terminaison  funeste.  Enfin  le  danger  est  encore  plus  grand 
et  se  manifeste  plus  rapidement  quand  l’hydropisiea  pour 
siège  la  cavité  de  l’arachnoïde  ou  celle  des  ventricules  en- 
céphaliques. Nous  n’avons  pas  besoin  de  revenir  sur  les 
symptômes  de  cette  espèce  d’hydrocéphale  qui  nous  a 
occupé  ailleurs,  non  plus  que  sur  ceux  de  l’hydrothorax  et 
de  l’ascite. 

Il  est  une  remarque  que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de 
faire,  mais  qu’il  est  bon  de  reproduire  ici,  c’est  que  ces 
épanchements  dans  les  cavités  séreuses,  bien  différents  de 
lieux  qui  surviennent  dans  la  méningite,  dans  la  pleurésie, 

(1)  Clin,  des  hôpit.  des  cnf.,  mai  18i2. 
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dans  la  péricardite  et  dans  la  péritonite,  s’accomplissent 
indépendamment  de  toute  plilogose  ; ils  peuvent  persister 
quelques  jours  et  disparaître  par  absorption  sans  irillam- 
mation  de  la  séreuse;  c’est  ce  que  nous  avons  pu  observer 
plus  d’une  fois  dans  le  péritoine  et  meme  dans  les  plèvres. 
Toutefois  dans  celles-ci  l’inflammation  est  assez  fréquente; 
toute  bydrotborax  déjà  considérable  et  datant  de  plusieurs 
jours  doit  faire  craindre  le  développement  d’une  phleg- 
masie  qui  sera  par  elle-même  une  nouvelle  cause  d’aggra- 
vation dans  les  accidents  locaux  et  généraux. 

Dans  beaucoup  de  cas  l’hydropisie  ne  se  borne  pas  au 
tissu  cellulaire  commun  et  aux  cavités  séreuses,  elle  en  va- 
lut aussi  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  qui  entre  dans 
la  composition  des  organes  membraneux;  on  voit  meme 
la  sérosité  inliltrer  le  tissu  propre  de  tous  les  organes. 
Nous  en  avons  cité  un  exemple  détaillé  dans  notre  19®  ob- 
servation (t.  1).  Nous  rappellerons  que  dans  ce  fait  remar- 
f[uable  il  fut  permis  de  constater,  outre  l’anasarque  et  les 
épanchements  dans  les  cavités  séreuses,  l’infdtration  du 
tissu  musculaire  du  cœur,  celle  du  parenchyme  pulmo- 
naire, celle  du  tissu  propre  de  la  muqueuse  gastro-pulmo- 
naire dans  la  presque  totalité  de  son  étendue,  et  enfin 
celle  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  à celte  membrane, 
d’où  résulta  l’œdème  des  replis  aryléno-épiglotliques  qui 
devint  la  cause  de.  la  mort. 

Nous  avons  établi,  d’après  ce  fait  et  quelques  autres 
moins  complets,  que  l’œdème  du  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux  du  larynx  peut  exister  et  amener  la  mort  sans  coïn- 
cider avec  aucune  inflammation  de  cet  organe.  Or,  nous 
n’avons  pas  vu  sans  surprise  M.  Yaücix,  dans  un  travail 
récent  (1)  sur  la  nature  et  la  cause  prochaine  de  TaHlème 
de  la  glotte,  donner  de  ce  fait  une  interprétation  toul-à- 
fait  erronée,  sans  doute  parce  qu’il  n’était  rien  moins 
que  favorable  à l’opinion  soutenue  par  ce  médecin  sur  la 
coïncidence  constante  de  l’inflammation  avec  l’bydropisie 
aryténo  épiglotlique.  M.  Yalleix  prétend  que  ce  fait  isolé 

(I)  llullct'm  de  iherapentifjtie  , janvier  1845. 
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Tl  est  point  concluant^  quil  y avait,  avant  (fue  la  suffocation  se 
manifestât,  avant,  par  conséquent,  que  l'obstacle  matériel  fût 
sensible  pour  le  malade,  un  embarras,  une  douleur  vers  la 
f'orge,  en  un  mot,  des  symptômes  d'une  légère  angine.  Nous 
répondrons  que  rien  de  tout  ce  que  M.  Yalleix  avance 
n’existait;  ce  dont  il  peut  se  convaincre  en  relisant  notre 
observation  dans  notre  première  édition  aussi  bien  que 
dans  celle-ci.  Nous  ne  voyons  pas  pourquoi  Tœdèine  ary- 
léno-épiglottique  consécutif  à la  scarlatine  ne  serait  pas 
aussi  indépendant,  dans  certains  cas,  de  toute  angine,  que 
l’anasarque  l’est,  en  général,  de  rinflammation  du  tissu  cel- 
lulaire du  reste  du  corps^ 

Par  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’extension  de 
riiydropisie  à un  grand  nombre  d’organes,  on  comprend 
combien  de  symptômes  nouveaux,  dus  à ces  états  locaux 
secondaires,  peuvent  prendre  naissance  et  s’ajouter  à ceux 
de  la  maladie  primitive. 

On  a fait  dans  ces  derniers  temps,  sur  l’hydropisie  scar- 
latineuse, une  remarque  que  nous  ne  pouvons  point  passer 
sous  silence.  On  a noté  la  présence  de  l’albumine  dans 
l’urine,  et  chez  certains  sujets  qui  ont  succombé,  on  a 
constaté  les  lésions  du  rein  propres  à la  maladie  connue 
sous  les  noms  de  maladie  de  Brigtli,  de  néphrite  albumi- 
neuse, d’albuminurie,  etc.  Nous  ne  voulons  contester  en 
aucune  manière  la  réalité  dés  faits  observés  par  les  méde- 
cins anglais,  par  M.  Rayer,  Constant,  etc.;  mais,  d’après 
nos  observations,  nous  sommes  porté  à croire  qu’on  s’est 
un  peu  trop  hâté  d’admettre,  sinon  la  constance,  du  moins 
la  généralité  de  ce  double  phénomène.  Nous  avons  eu  plu- 
sieurs fois  occasion  d’examiner  l’état  des  reins  chez  des 
enfants  morts  par  suite  d’une  hydropisie  scarlatineuse, 
sans  avoir  pu  y découvrir  rien  d’anormal.  11  faut  ajouter 
que,  dans  ces  cas  et  dans  plusieurs  autres  non  suivis  de 
mort,  nous  n’avions  trouvé  aucunes  traces  d’albumine 
dans  les  urines  en  les  traitant,  soit  par  la  chaleur,  soit 
par  l’acide  nitrique.  L’albuminurie  ne  s’est  montrée  à 
nous  que  chez  un  petit  nombre  de  malades,  et  avant  d’ad- 
mettre que  les  hydropisics  scarlatineuses  reconnaissent 
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pour  cause  l’aclion  exercée  par  rexanlhème  sur  les  reins, 
ii(3us  pensons  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  hydropisies  ne  peut  être  étudié  d’une 
manière  générale,  car  il  \arie  suivant  le  siège  qu’elles 
occupent.  Il  est  généralement  facile  dans  l’anasarque  et 
dans  l’œdème,  qui  se  caractérisent  assez  par  la  distension 
de  la  peau  et  la  persistance  de  l’impression  du  doigt.  Lors- 
que le  liquide  est  renfermé  dans  une  cavité  à parois  molles, 
comme  dans  l’ascite  et  l’hydrocèle,  la  fluctuation  fait  re- 
connaître la  maladie.  Si  l’on  a affaire  à des  épanchements 
dans  les  plèvres,  dans  le  péricarde,  à un  œdème  des  pou- 
mons ou  du  larynx,  c’est  par  l’analyse  combinée  des  signes 
fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation  et  des  symptô- 
mes dus  aux  troubles  fonctionnels,  que  l’on  parvient  à for- 
muler un  diagnostic  en  général  assez  rigoureux.  Mais  pour 
les  épanchements  encéphaliques  tous  les  signes  physiques 
manquent,  et  l’on  est  réduit  à l’appréciation  des  signes 
rationnels  fournis  par  ces  maladies,  qui  alors  empruntent 
une  grande  valeur  de  leur  coexistence  avec  d’autres  hy- 
dropisies internes  et  externes  et  de  la  nature  des  antécé- 
dents du  malade.  D’ailleurs  le  diagnostic  ne  doit  pas  s’ar- 
rêter à la  connaissance  de  l’hydropisie,  mais  remonter  à 
celle  des  causes.  Pour  cela  il  convient  d’étudier  la  marche 
que  la  maladie  a suivie  et  suit  encore  dans  son  développe- 
ment. S’il  est  lent  et  ne  s’accompagne  d’aucuns  signes  qui 
annoncent  un  état  pléthorique  ou  inflammatoire  général 
et  local  ; en  un  mot,  si  l’hydropisie  semble  passive  ou  mé- 
canique, il  faut  tacher  de  déterminer  le  genre  et  le  siège 
de  l’affection  organique  dont  elle  est  la  conséquence.  Dans 
les  hydropisies  dites  actives,  il  ne  sera  pas  indilférent  de 
distinguer  celles  qui  se  rattachent  à la  scarlatine  de  celles 
qui  peuvent  dépendre  d’une  autre  cause.  Pour  les  pre- 
mières, l’étal  albumineux  des  urines,  la  desquammation 
de  la  peau,  la  coïncidence  d’engorgements  parotidiens  se- 
ront d’un  grand  secours  dans  certains  cas  où,  comme  nous 
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sommes  à peu  près  certain  de  l’avoir  vu,  réruplion  a pu 
passer  inaperçue,  par  suite  soit  de  la  négligence  des  pa- 
rents, soit  du  peu  de  gravité  de  la  maladie.  Nous  avons 
observé  deux  cas  d’hydropisie  très-probablement  scarlati- 
neuse chez  deux  petits  ramoneurs,  âgés  l’un  de  onze  ans, 
l’autre  de  treize;  il  est  probable  que  la  couleur  noire  de 
la  peau  avait  empêché  d’apercevoir  l’éruption  scarlati- 
neuse dont  il  n’avait  existé  que  quelques  symptômes  ra- 
tionnels. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  très-variable,  suivant  les  différentes 
espèces  d’hydropisie,  et  doit  en  général  être  porté  avec 
réserve.  En  ce  qui  touche  les  hydropisies  aiguës  en  parti- 
culier, tant  qu’elles  sont  en  voie  d’accroissement,  et  sur- 
tout si  cet  accroissement  est  rapide,  on  doit  craindre  que 
d’un  moment  à l’autre  l’hydropisie  ne  détermine  des  épan- 
chements séreux  dans  les  cavités  splancdiniques,  l’œdème 
pulmonaire,  celui  delà  glotte,  etc.;  accidents  d’une  gra- 
vité inégale,  mais  toujours  incomparablement  plus  grande 
que  celle  d’une  simple  anasarque.  Si  celle-ci,  au  contraire, 
existe  seule,  ou  si  elle  n’est  accompagnée  que  d’un  peu 
d ascite  ou  d hydrothorax  ; si  en  même  temps  la  fièvre  et 
la  chaleur  locale  sont  tombées  ; si,  par  conséquent,  tous 
les  accidents,  arrives  au  point  que  nous  venons  d’indiquer, 
sont  stationnaires,  a plus  forte  raison  s’ils  paraissent  déjà 
sensiblement  décroissants,  enfin  surtout  si  ces  indices, 
déjà  satisfaisants  par  eux-mêmes,  coïncident  avec  des  uri- 
nes ou  des  sueurs  abondantes,  ou  avec  une  diarrhée  dé- 
pouillée d’ailleurs  de  tout  mauvais  caractère,  il  y a tout  à 
espérer.  Il  faut  seulement  se  tenir  en  garde  contre  une 
recrudescence  que  pourrait  produire  l’action  du  froid  ou 
toute  autre  cause. 

Trailomoiil. 

En  parlant  ici  du  traitement  des  hydropisies,  nous  n’a- 
vons en  vue  ni  celui  qui  s’adresse  aux  maladies  dont  l’hy- 
dropisie  est  la  conséquence,  ni  les  moyens  spéciaux  en  rap- 
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port  avec  les  différents  sièges  qu’elle  peut  affecter  isolé- 
ment ou  simultanément.  Nous  resterons  ici  dans  les  indi- 
cations générales.  La  division  des  hydropisies  en  actives 
et  passives,  si  généralement  suivie  par  les  anciens,  est 
d’nne  application  extrêmement  utile  en  pratique,  et  doit 
par  conséquent  être  conservée.  Seulement  il  ne  faut  pas 
croire  que  ces  deux  genres  d’hydropisies  existent  dans  la 
nature  comme  des  individualités  absolues  et  toujours  sé- 
parées; chez  le  même  sujet  une  bydropisie  peut  pendant 
quelque  temps  revêtir  la  forme  active,  puis  la  forme  pas- 
sive. Le  praticien  doit  donc  se  conduire  uniquement 
d’après  le  jugement  qu’il  porte  actuellement  sur  la  forme 
de  la  maladie. 

Nous  avons  vu  que  les  hydropisies  qui  offrent  le  plus 
d’intérêt  chez  les  enfants,  les  hydropisies  scarlatineuses 
surtout,  se  rapportent  à la  forme  active  de  ces  maladies; 
c’est  du  moins  ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement.  Il  y a 
donc  lieu,  dans  la  généralité  des  cas,  de  recourir  à une 
médication  débilitante  dont  l’usage  doit  être  proportionné 
h l’intensité  de  la  réaction  et  à l’état  des  forces  des  maîa7 
des.  Les  moyens  qui  en  font  la  base  sont  les  saignées  géné- 
rales ou  locales,  les  boissons  émollientes  et  la  diète.  Tant 
qu’il  y a dans  l’hydropisie  qu’on  observe  réunion  de  ces 
deux  choses,  savoir  : 1**  progrès  de  l’hydropisie,  2”  état 
sthénique  et  plus  ou  moins  fébrile,  la  médication  débili- 
tante nous  paraît  indiquée,  tandis  qu’elle  est  formelle- 
ment contre-indiquée,  malgré  l’existence  du  premier  de 
ces  phénomènes,  si  le  second  manque,  c’est-à-dire  si 
le  malade  est  dans  un  état  asthénique.  D’ailleurs  l’hydro- 
pisie,  dans  sa  période  d’acuité,  peut  aussi  être  combattue 
par  quelques-uns  des  moyens  qui  conviennent  plus  spé- 
cialement dans  la  seconde  période.  Les  purgatifs  , par 
exemple,  ne  nous  ont  jamais  paru  contre-indiqués  par  la 
forme  sthénique;  les  diurétiques  nous  paraissent  aussi 
pouvoir  être  mis  en  usage,  tandis  qu’il  faut  proscrire  les 
sudorifiques  internes  et  externes. 

Avant  de  prescrire  les  purgatifs  il  faut  être  sêr  que  l’état 
des  voies  digestives  ne  les  contre-indique  pas.  Si , par 


TUAITEMKXT. 


(;47 

exemple,  il  existe  une  diarrhée  abondante,  et  surtout  si  ce 
llnx  se  lie  à un  état  inflammatoire,  ils  sont  dangereux 
parce  qu’ils  peuvent  augmenter  la  phlegmasie,  ou  au  uioins 
inutiles  puisque  le  flux  diarrhéique  qu’ils  doivent  pro- 
duire s’est  établi  spontanément.  En  l’absence  de  ces 
contre-indications  on  ne  doit  pas  hésiter  de  prescrire 
l’huile  de  ricin,  les  sels  neutres,  le  calomélas  ; puis,  si  ces 
purgatifs  doux  ne  suffisent  pas,  on  arrive  aux  drastiques 
tels  que  le  jalap,  la  gomme-gutte,  la  scammonée,  l’huile 
de  croton,  l’hellébore,  la  coloquinte,  l’aloès,  etc.  La  plu- 
part de  ces  médicaments  ont  malheureusement  une  saveur 
si  désagréable  et  parfois  si  difficile  à masquer,  que  les  en- 
fants refusent  de  les  prendre.  Le  calomel  et  la  gomme- 
gutte  sont  ceux  sur  lesquels  on  peut  le  plus  compter.  La 
gomme-gutte,  généralement  trop  peu  employée,  peut  être 
donnée  dans  une  potion  émulsive  à la  dose  d’autant  de 
fois  un  centigramme  que  l’enfant  a d’années.  D’ailleurs 
les  effets  des  purgatifs  seront  toujours  surveillés  avec  soin, 
et  l’on  en  suspendra  l’usage  aussitôt  qu’ils  sembleront  dé- 
passer le  but  qu’ils  doivent  seulement  atteindre. 

Les  diurétiques  conviennent  aussi  , avons-nous  dit , 
dans  les  deux  formes  des  hydropisies.  Seulement,  dans  la 
forme  active,  il  ne  faut  pas  les  administrer  dans  une 
grande  quantité  de  véhicule  , parce  que  l’ingestion  de 
boissons  abondantes  peut  contribuer  aux  progrès  de  l’hy- 
dropisie.  Le  nitrate  de  potasse  nous  paraît  aussi  sûr  dans 
ses  effets  que  tout  autre  diurétique,  et  peut-être  le  plus 
innocent  dans  son  action  sur  la  muqueuse  digestive.  L’étal 
de  cette  membrane  peut  en  effet  contre-indiquer  ou  faire 
suspendre  la  digitale  et  la  scille  qui  sont  de  très-bons  diu- 
rétiques, lorsqu’on  les  emploie  à dose  un  peu  élevée,  mais 
qui  alors  peuvent  irriter  l’estomac. 

Lorsque  leshydragogues  sont  employés  dans  les  hydropi- 
sies qui  ont  revêtu  la  forme  passive,  soit  dès  leur  début, 
soit  après  avoir  offert  quelque  temps  la  forme  active,  il  faul^ 
pour  en  suspendre  ou  en  continuer  l’usage,  tenir  exactement 
compte  des  effets  qu’ils  produisent  sur  les  épanchements 
séreux.  S’ils  amènent  dans  l’hydropisie  une  diminution 
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proportionnée  à l’abondance  des  évacuations,  et  si  l’orga- 
nisme les  supporte  bien,  on  peut  persister  dans  la  même 
voie.  Dans  le  cas  contraire  il  faut  y renoncer  et  laisser 
reposer  les  organes  un  certain  temps  avant  d’y  revenir. 
On  doit  toujours  d’ailleurs  étudier  la  tendance  qui  se  ma- 
nifeste chez  certains  malades,  tanlôt  vers  un  flux  urinaire, 
tantôt  vers  un  flux  diarrhéique,  afin  d’agir  dans  le  même 
sens.  Il  suffit  quelquefois  d’aider  faiblement  la  nature  pour 
que  la  guérison  s’opère. 

I a médication  sudorifique  est  moins  sôre  que  les  pré- 
cédentes et  olfre  l’inconvénient  d’augmenter  la  diathèse 
séreuse,  lorsqu’on  emploie  des  boissons  abondantes.  Cet 
inconvénient  est  également  à craindre  dans  les  formes 
active  et  passive  de  l’hydropisie.  En  outre,  dans  la  pre- 
mière, tous  les  sudorifiques  qui  ont  une  action  excitante 
sur  la  circulation  générale  et  sur  la  calorification  cutanée 
sont  souvent  suivis  des  résultats  les  plus  fâcheux.  Ainsi  les 
bains  de  vapeur  que  l’on  prescrit  assez  souvent  dans  l’hy- 
dropisie  scarlatineuse,  ne  nous  paraissent  opportuns  qu’a- 
près  la  cessation  de  l’état  sthénique  qui  accompagne  pres- 
que constamment  le  début  de  cette  maladie.  Plus  d’une 
fois  nous  avons  vu  leur  usage,  dans  la  première  période, 
suivi  d’une  aggravation  incontestable.  Le  fait  que  nous 
avons  cité  h propos  de  l’oedème  de  la  glotte  (t.  1),  en  est 
un  exemple,  et  nous  pourrions  en  ajouter  d’autres.  Au 
contraire,  employés  au  moment  où  la  marche  de  la  mala- 
die cesse  d’être  ascendante,  et  après  avoir  eu  recours  à la 
médication  débilitante,  les  bains  de  vapeur  nous  ont  paru 
fort  utiles  et  sans  danger. 

Nous  avons  indiqué  ailleurs  le  traitement  de  l’hydrcpi- 
sie  aiguë  des  séreuses  de  l'encéphale  ; nous  n’avons  point 
h y revenir  ici.  Celui  de  l’hydrothorax,  de  l’hydropéricarde 
et  de  l’ascite  est  le  même  en  général  que  celui  de  la  pleu- 
résie, de  la  péricardite  et  de  la  péritonite,  aussitôt  que 
ces  épanchements  s’accompagnent  d’inflammation.  On  doit 
même  y recourir  lorsque  rinflammation  n’est  encore 
qu’imminente,  ce  qui  est  toujours  h craindre  tant  que 
1 hydropisie  est  de  forme  sthénique.  Si  ces  épanchements 
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n’ont  point  de  tendance  à s’accompagner  d’inflammation, 
et  pourtant  ne  cèdent  pas  au  traitement  général,  on  les 
combat  par  des  moyens  locaux  irritants,  tels  que  les  ru- 
béfiants et  les  vésicatoires,  etc.  Enfin,  dans  les  cas  où  ils 
sont  si  abondants  que  les  organes  comprimés  ne  peuvent 
plus  fonctionner,  et  où  par  conséquent  la  vie  est  immé- 
diatement menacée,  la  paracentèse  du  thorax  ou  de  l’ab- 
domen peut  à la  rigueur  devenir  nécessaire. 


CHAPITRE  V. 

SCROPHULES  EXTERNES  ET  RACHITISME. 

Remarques  préliminaires. 

Nous  avons  admis  ailleurs  (t.  1,  p.  475),  sans  nous  éten- 
dre néanmoins  sur  les  raisons  qui  légitiment  notre  ma- 
nière de  voir,  que  les  maladies  dites  scrophuleuses  sont 
constituées  anatomiquement,  tantôt  par  la  tuberculisation 
des  organes,  tantôt  par  des  lésions  de  tissu  nullement  tu- 
berculeuses, et  que  ces  dernières  seules  devraient  conser- 
ver le  nom  de  scrophules.  Mais,  retenu  par  l’usage  et  par 
cette  considération,  que  les  cachexies  tuberculeuse  et  scro- 
phuleuse,  si  elles  ne  sont  pas  identiques,  sont  au  moins 
très-analogues  par  leur  nature,  nous  avons  embrassé  dans 
un  même  chapitre  l’étude  de  leurs  causes  et  de  leur  traite- 
ment en  général.  Nous  avons  ensuite,  dans  dilférentes  par- 
ties de  cet  ouvrage,  décrit  les  affections  tuberculeuses  des 
organes  thoraciques,  abdominaux  et  encéphaliques,  et  il 
est  résulté  implicitement  de  cette  exposition  que  la  mala- 
die scrophuleuse  proprement  dite,  c’est  à-dire  en  tant  que 
dilîérente  de  la  tuberculisation,  n’existe  pas  ou  n’est  pas 
connue  dans  les  organes  des  trois  grandes  cavités.  Il  nous 
reste  maintenant  à étudier  les  maladies  des  organes  ex- 
ternes auxquelles  on  donne  ordinairement  le  nom  de 
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scropliulcs  et  nous  devons  d’abord  rechercher  quel  doit 
être  le  sens  préeis  de  ce  mot  appliqué  à certaines  maladies 
du  système  locomoteur,  de  l’appareil  lymphatique,  du 
tissu  cellulaire  et  des  organes  des  sens.  Nous  avons  déjà 
pai?lé  de  l’ophthalmie  et  de  l’otorrhée  scrophuleuses  ; mais 
à cette  occasion  nous  n’avons  pas  dû  entrer  dans  la  dis- 
cussion d’un  problème  que  nous  ne  pouvons,  meme  main- 
tenant, qu’aborder  d’une  manière  superficielle,  c’est-à-dire 
sans  descendre  à des  détails  dont  la  place  est  surtout  dans 
un  traité  de  pathologie  générale. 

Il  y a des  tumeurs  blanches  qu’on  appelle  scrophuleuses^ 
et  il  est  certain  qu’elles  méritent  cette  dénomination  à 
cause  de  leur  mode  de  développement,  de  leur  marche, 
qu’aucun  remède  local  ne  peut  arrêter,  et  de  leur  coïnci- 
dence avec  d’autres  maladies  dites  scrophuleuses.  Or,  plu- 
sieurs de  ces  tumeurs  amènent  souvent  une  désorganisation 
profonde  dans  les  parties  molles  et  dures  des  articulations, 
sans  s’y  accompagner,  à aucune  époque  de  leur  durée,  de 
la  formation  d’un  produit  tuberculeux.  La  même  chose 
existe  pour  la  carie  et  la  nécrose.  Quoique  les  travaux  de 
Delpech  et  les  belles  recherches  de  M.  Nichet  et  de  M.  Né- 
laton  aient  démontré,  non  seulement  l’existence  des  tuber- 
cules dans  le  tissu  osseux,  mais  encore  fait  voir  qu’ils  y 
sont  plus  fréquents  qu’on  ne  l’avait  pensé  jusqu’alors,  ce- 
pendant il  est  incontestable  que  beaucoup  de  caries  et  de 
nécroses  sont  tous  les  jours  considérées  comme  de  nature 
scrophuleuse,  bien  qu’elles  puissent  parcourir  toutes  leurs 
périodes  sans  jamais  se  compliquer  de  tuberculisation  des 
parties  cariées  ou  nécrosées. 

Le  rachitisme  présente  le  même  fait,  d’une  manière  plus 
évidente  encore,  car,  dans  la  majorité  des  cas  où  il  amène 
la  déformation  du  squelette,  les  tubercules  manquent  non- 
seulement  dans  les  os  les  plus  déformés,  mais  encore  dans 
tous  les  autres  organes,  et  ce  n’est  que  par  exception  qu’on 
en  trouve  dans  d’autres  points  de  l’économie.  Si  donc  on 
prenait  les  mots  de  scropliules  et  de  tubercules  dans  un  sens 
identique,  on  pourrait  à la  rigueur,  comme  Font  fait  quel- 
(lues  auteurs,  considérer  le  rachitisme  comme  une  maladie 
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essentiellement  dilTérenlc  des  scrophules.  C est  ce  qn  a 
fait,  avec  quelque  apparence  de  raison,  M.  Rufz,  en  s’ap- 
puyant sur  l’observation  de  vingt  sujets  rachitiques  dont 
l’examen  nécroscopique  ne  lui  a montre  que  six  fois  des 
tubercules  dans  divers  organes.  Ce  médecin,  pour  qui  scro- 
phules et  tubercules  sont  deux  termes  synonymes,  fait 
aussi  remarquer,  comme  preuve  d’une  différence  essen- 
tielle entre  ces  maladies  et  le  rachitisme,  la  fréquence  de 
celui-ci  chez  les  enfants  très-jeunes,  tandis  que  les  scro- 
phules ou  tubercules  ne  deviennent  frequents  qu  à partir 
de  quatre  ou  cinq  ans.  Mais,  à nos  yeux,  cette  raison  n’est 
rien  moins  que  péremptoire;  car  il  peut  très-bien  se  faire 
qu’en  raison  de  l’état  physiologique  du  système  osseux 
chez  les  très-jeunes  enfants  , le  vice  scrophuleux  porte 
spécialement  son  action  sur  ce  système,  tandis  que  plus 
tard  il  la  portera  sur  d’autres  organes,  tels  que  le  système 
lymphatique  , le  système  tégumentaire  , etc.  Enfin  , si 
M.  Rufz,  placé  dans  un  service  de  scrophuleux,  n’a  point 
vu  des  enfants  rachitiques  offrant  de  vastes  engorgements 
ganglionnaires,  des  affections  profondes  des  os,  quelques- 
uns  enfin  des  symptômes  caractéristiques  des  scrophules, 
cela  ne  pourrait-il  pas  tenir,  en  supposant  son  observation 
exacte,  et  nous  sommes  loin  de  l’accorder,  à ce  que,  quoi- 
que lié  à un  même  principe,  le  rachitisme  serait  une  im- 
munité contre  les  tubercules,  et  réciproquement  ? de  même 
que  dans  une  famille  on  voit  l’apparition  d’une  tumeur 
blanche  être,  pour  l’im  de  ses  membres,  une  espèce  de 
sauve-garde  contre  les  affections  viscérales  qui  atteignent 
les  autres.  Quant  à nous,  quoique  l’identité  de  la  cachexie 
tuberculeuse  et  de  la  cachexie  scrophuleuse  ne  nous  soit 
point  démontrée,  nous  pensons,  d’après  leur  analogie, 
d’après  celle  que  présente  le  rachitisme  avec  elles  et  sur- 
tout avec  la  cachexie  scrophuleuse,  qu’il  y a entre  les  effets 
de  ces  trois  espèces  de  maladies  des  rapports  assez  intimes 
pour  qu’on  ne  doive  pas  en  faire  des  genres  pathologiques 
essentiellement  distincts.  Voici  les  principales  raisons  que 
nous  invoquons  : 

1'^  L’enfance  est  l’âge  le  plus  prédisposé  aux  scrophules 
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€t  au  rachitisme,  et  si  celui-ci  est  plus  fréquent  depuis 
l’âge  de  six  mois  jusqu’à  deux  ou  trois  ans,  c’est  peut-être 
uniquement  parce  que  la  nutrition  du  tissu  osseux,  extrê- 
mement active  à cette  époque,  appelle  sur  lui  l’action  du 
vice  scrophuleux,  de  même  que  plus  tard  la  prépondé- 
rance du  système  lymphatique  rend  les  scrophules  gan- 
glionnaires plus  fréquentes  ; de  même  encore  qu’à  la 
puberté  l’appareil  respiratoire  devient  le  siège  le  plus  or- 
dinaire de  la  tuberculisation.  2“  Les  mêmes  causes  prédis- 
posantes, résultant  du  sexe,  du  tempérament,  de  la  cons- 
titution, de  l’hérédité,  se  retrouvent  dans  le  rachitisme  et 
dans  la  cachexie  scrophuleuse.  Relativement  à l’hérédité, 
on  trouve  cette  même  influence  réciproque  que  nous  avons 
notée  ailleurs,  c’est-à-dire  que  des  parents  atteints  de  tu- 
bercules ou  de  scrophules  ont  des  enfants  qui  deviennent 
rachitiques,  tandis  que  des  parents  qui  portent  les  traces 
du  rachitisme  donnent  le  jour  à des  enfants  qui  plus  tard 
périront  de  la  cachexie  scrophuleuse  ou  tuberculeuse.  On 
trouve  les  mêmes  rapports  pour  la  plupart  des  causes  qui 
résultent  d’une  mauvaise  hygiène  ou  de  maladies  anté- 
rieures. Qu’elles  agissent  chez  un  enfant  très-jeune,  il  de- 
viendra le  plus  souvent  rachitique,  tandis  qu’un  enfant 
plus  âgé  sera  ordinairement  affecté  d’écrouelles  ou  d’une 
tuberculisation  viscérale.  Il  y a donc  identité  dans  les 
causes.  3*’  Les  sujets  qui  ont  été  rachitiques  dans  leur  pre- 
mière enfance  présentent  presque  toujours  dans  la  suite 
les  indices  plus  ou  moins  visibles  de  la  cachexie  scrophu- 
leiise,  et  souvent  en  sont  affectés  à un  haut  degré.  Enfin 
le  traitement  qui  convient  au  rachitisme  est,  de  l’aveu  de 
tous  les  auteurs,  absolument  semblable  à celui  de  la  ca- 
chexie scrophuleuse,  et  les  modifications  dont  il  est  sus- 
ceptible sont  seulement  en  rapport  avec  le  siège  de  la 
maladie  dans  le  système  osseux. 

Nous  dirons  encore  une  fois  que  si  le  rachitisme,  con- 
sidéré au  point  de  vue  anatomique,  ne  peut  être  rapporté 
à une  altération  tuberculeuse,  puisque  ce  n’est  point  un 
de  scs  caractères  de  s’accompagner  d’un  dépôt  de  matière 
tuberculeuse,  même  dans  les  os  qu’il  affecte  au  plus  haut 
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ilegré,  et  puisque  les  tubercules  des  os  n’altaquent  pas  de 
préférence  les  sujets  dont  le  système  osseux  est  atteint  de 
rachitisme,  et  que  si  l’on  admet  dans  les  parties  molles 
des  lésions  qui  méritent  le  nom  de  scropliuleuses  propre- 
ment dites,  rien  n’empêche  de  comprendre  qu’une  lésion 
de  même  nature,  c’est-à-dire  étrangère  à la  présence  de  la 
matière  tuberculeuse,  puisse  exister  aussi  dans  les  os.  En 
un  mot,  puisqu’on  reconnaît  une  scropliule  cutanée,  une 
scropliule  catarrhale  ou  muqueuse  , il  faut  aussi  recon- 
naître une  scrophule  osseuse,  susceptible  elle-  même  de 
varier  dans  ses  formes,  dont  la  plus  importante,  suivant 
nous,  n’est  autre  que  le  rachitisme.  On  sait,  d’ailleurs,  que 
depuis  fort  longtemps  cette  opinion  a été  admise  par  un 
grand  nombre  d’auteurs,  et,  pour  n’en  citer  qu’un,  nous 
dirons  que  pour  Hufeland,  « la  cause  fondamentale  est  la 
maladie  scrophuleuse.  Le  rachitisme  n’est  qu’une  modifi- 
cation spéciale  de  cette  alfection,  une  métastase  qu’elle 
opère  sur  le  système  osseux,  une  maladie  scruphulcusc  des 
os  (1).  » 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  discussion;  car, 
tout  en  montrant  vers  quelle  manière  de  voir  nous  pen- 
chons, nous  déclarons  n’avoir  pas  encore  des  idées  parfai- 
lement  arrêtées  sur  une  question  pour  la  solution  de 
laquelle  il  nous  manque  encore  plusieurs  données.  Conten- 
tons-nous de  faire  entre  certaines  maladies  les  rapproche- 
ments qu’elles  comportent,  et  ne  cherchons  pas  à nous 
élever  jusqu’à  des  généralisations  que  l’état  de  la  science 
n’autorise  point  encore. 


Description  des  diiférentes  variétés  de  scropluiles. 

Les  affections  dites  scropliuleuses  du  tissu  cellulaire  et 
des  ganglions  lymphatiques  sont  dans  le  même  cas  que 
celles  des  os  et  des  jointures.  Ainsi  les  abcès  froids  et  les 
tumeurs  ganglionnaires,  les  écrouelles  peuvent  résulter 
d’un  dépôt  de  matière  tuberculeuse,  et  dans  d’autres  cas 


(1)  Manuel  de  méd.  prat,,  trad.  de  Jourdan,  p.  317. 
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en  être  complètement  indépendants.  Quant  aux  maladies 
de  la  peau  et  des  orifices  des  cavités  muqueuses,  qui  sont 
généralement  regardées  comme  de  nature  scrophuleuse, 
l’anatomie  pathologique  est  complètement  impuissante  à 
établir  qu’elles  dépendent  de  la  présence  de  la  matière 
tuberculeuse,  soit  dans  le  tissu  dermoïde  ou  muqueux  lui- 
même,  soit  dans  ses  glandes  sébacées,  ou  dans  quelqu’autre 
de  ses  éléments  anatomiques.  Tout  ce  que  nous  pouvons  y 
voir,  c’est  une  modification  pathologique  de  la  vitalité  de 
l’organe  affecté,  bien  distincte  de  l’inflammation  franche 
et  idiopathique. 

La  description  des  lésions  tuberculeuses  ou  scrophu- 
Icuses  des  organes  externes  appartient,  en  grande  partie, 
à la  chirurgie  ou  à quelques  branches  spéciales  de  la  pa- 
thologie. C’est  ce  que  nous  avons  eu  déjà  l’occasion  de  dire 
en  parlant  de  certaines  affections  de  la  peau,  de  Tœil  et  de 
l’oreille,  dont  le  développement  est  manifestement  soumis 
à l’influence  de  la  cachexie  scrophuleuse.  Il  en  est  de  même 
des  phlegmons  chroniques  ou  abcès  froids,  des  engorge- 
ments ganglionnaires,  des  caries  et  des  nécroses  ; nous  ne 
ferons  par  conséquent  que  résumer  la  description  de  ces 
maladies.  Nous  serons  plus  explicite  sur  le  rachitisme  dont 
l’étude,  jusqu’à  présent,  est  restée  en  très-grande  partie 
dans  le  domaine  de  la  médecine  proprement  dite. 

Scrophule  cutanée.  — Alibert  et  M.  Lugol  ont  décrit  une 
altération  spéciale  de  la  peau  due  à la  cachexie  scrophu- 
leuse, sous  le  nom  de  scrophule  cutanée  ; M.  Guersent  lui 
donne  celui  d’indurations  scrophuleuses  de  la  peau.  Ces 
indurations  qui  se  remarquent  particulièrement  au  cou  et 
à la  face  autour  des  ailes  du  nez,  forment  des  saillies 
oblongues,  arrondies,  semblables  à des  bourrelets,  d’au- 
tres fois  de  petites  masses  isolées  ou  rassemblées,  ou  enfin 
de  petites  plaques  irrégulières.  Elles  sont  d’un  rouge  violet 
([ui  augmente  d’intensité  dans  les  grandes  chaleurs  ou 
dans  les  grands  froids,  et  presque  toujours  indolentes. 
Elles  peuvent  rester  longtemps  en  cet  état;  mais  le  plus 
souvent  elles  finissent  par  s’enflammer  ; le  tissu  qui  les 
forme  sc  ramollit  et  devient  spongieux  ; peu  à peu  il 
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s’inlillre  de  pus  qui  se  rassemble  en  petits  foyers  à la  sur- 
face et  dans  l’épaisseur  du  derme,  pour  s’ouvrir  bientôt  au- 
debors  par  de  petits  trous  et  donner  lieu  à des  ulcérations 
grisâtres,  irrégulières,  qui  se  couvrent  de  croûtes  si  on  les 
laisse  exposées  à l’air.  Ces  ulcérations  superficielles  offrent 
tous  les  caractères  des  ulcères  scrophuleux  que  nous  indique- 
rons dans  un  instant.  Il  ne  faut  pas  confondre  les  indura- 
tions cutanées  avec  les  tubercules  du  lupus  qui  s’ulcèrent, 
détruisent  et  rongent  les  parties  voisines  h la  manière  du 
cancer  de  la  face. 

Abcès  scrophuleux.  — Les  abcès  scrophuleux  sont  cuta- 
nés ou  sous-cutanés.  Les  premiers,  dit  M.  Guersent,  « par 
leur  forme,  leur  peu  d’étendue  et  leur  couleur,  se  rappro- 
client  beaucoup  des  plaques  indurées  dont  nous  avons 
parlé  ; mais  ils  en  diffèrent  en  ce  qu’ils  offrent  dès  leur  ori- 
gine une  mollesse  remarquable  au  toucher...  Ils  se  termi- 
nent quelquefois  par  résorption  ; et  alors  il  reste  seule- 
ment à l’endroit  qu’ils  occupaient  une  teinte  rouge  viola- 
cée, qui  est  plus  visible  pendant  les  grandes  chaleurs  et 
le  froid.  S’ils  s’ouvrent  spontanément,  ils  donnent  lieu  à 
l’écoulement  d’un  pus  sanieux  ou  séro-purulent  comme 
celui  de  quelques  furoncles,  et  ensuite  à des  ulcération^ 
plus  ou  moins  profondes  (1).  » 

Les  abcès  sous-cutanés  produits  par  l’action  du  vice 
scrophuleux  sur  le  tissu  cellulaire  ont  constamment  la 
marche  lente  et  sourde  des  abcès  froids.  On  les  rencontre 
dans  toutes  les  régions  et  à une  profondeur  variable,  af- 
fectant tantôt  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  tantôt  celui 
qui  est  au-dessous  des  gaines  aponévroliques.  Il  en  existe 
assez  souvent  plusieurs  à la  fois  sur  le  môme  individu. 
Ils  se  présentent  d’abord  sous  la  forme  d’une  tumeur  dure, 
sans  rougeur  ni  chaleur,  circonscrite,  qui  peu  à peu  se 
ramollit  et  fournit  une  fluctuation  d’abord  obscure,  ensuite 
plus  évidente.  A cet  état,  ils  restent  parfois  très-longtemps 
stationnaires,  mais  enfin  se  terminent  par  résorption  ou 
par  évacuation  au-dehors.  Dans  ce  second  cas  la  peau  rou- 


(I)  Dict.  de  mdd.  2^  édit,  l.  xix,  p.  184. 
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git,  puis  devient  violacée,  s’amincit;  quelques  douleurs 
accompagnent  ce  travail  inflammatoire  qui  est  toujours 
lent.  L’ouverture  de  l’abcès  donne  issue  à un  pus  séreux, 
jaunâtre  , c’est-à-dire  mal  élaboré  , àu  milieu  duquel  on 
trouve  des  flocons  albumineux  ou  d’aspect  caséeux  qui 
permettent  souvent  de  croire  que  l’abcès  a eu  pour  origine 
un  dépôt  de  matière  tuberculeuse  dans  le  tissu  cellulaire. 

Scropliule  ganglionnaire.  — Les  engorgements  ganglion- 
naires sont  un  des  elTets  les  plus  fréquents  de  la  maladie 
scropbuleuse.  On  les  rencontre  surtout  au  cou,  ensuite  aux 
aisselles  et  aux  aines.  Les  ganglions  qui  occupent  le  trajet 
des  gros  vaisseaux  des  membres  s’engorgent  aussi  très-sou- 
vent, et,  chose  remarquable,  on  voit  chez  les  scrophuleux 
se  développer  des  tumeurs  qui  offrent  tous  les  caractères 
des  ganglions  engorgés  dans  des  régions  où,  à l’état  nor- 
mal, on  n’en  rencontre  aucuns.  Il  semble  que  ce  sont  d’a- 
bord de  simples  renflements  noueux  des  vaisseaux  lym- 
phatiques qui  se  transforment  ensuite  en  véritables 
ganglions.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  tumeurs  ganglionnaires 
se  développent  sans  ou  presque  sans  inflammation,  aug- 
mentent de  volume  en  se  confondant  avec  celles  du  voisi- 
nage pour  former  des  masses  parfois  énormes,  plus  ou 
moins  bosselées.  Tantôt  libres  et  roulantes  sous  la  peau, 
tantôt  adhérentes  à cette  membrane  et  aux  parties  sous- 
jacentes,  elles  restent  souvent  stationnaires  et  complète- 
ment indolentes  dans  le  premier  cas,  tandis  que  dans  le 
second,  au  bout  d’un  temps  variable,  elles  tendent  à se 
ramollir,  à s’infiltrer  de  pus  et  à s’ouvrir  au  dehors.  Un 
certain  degré  d’inflammation  précède  toujours  cette  ter- 
minaison; les  engorgements  deviennent  douloureux,  la 
peau  rougit  et  s’échauffe,  la  fluctuation  se  manifeste,  la 
])eau  s’ulcère  et  laisse  écouler  un  pus  de  mauvais  caractère 
comme  celui  des  abcès  froids.  L’examen  de  ces  engorge- 
ments sur  le  cadavre,  montre  dans  la  première  période  les 
ganglions  très-développés , en  partie  rouges  ou  transfor- 
més en  un  tissu  dense,  grisâtre  et  comme  fibreux;  la 
])lupart  contiennent  de  la  matière  tuberculeuse  en  plus 
ou  moins  grande  quantité,  mais  d’autres  n’en  présentent 
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aucune  trace  et  peuvent  comme  les  premiers  se  terminer 
en  s’abcédant.  Quand  la  suppuration  a lieu,  elle  se  forme 
ordinairement  d’abord  dans  le  tissu  cellulaire  qui  envi- 
ronne les  ganglions  ou  dans  les  points  lés  plus  màlades  de 
ceux-ci  seulement;  dans  d’autres  portions  la  désorganisa- 
tion est  moins  avancée,  et  son  achèvement  s’oppose  à la 
prompte  cicatrisation  des  abcès  scrophuleux,  qui  n’est 
possible  qu’après  la  fonte  fcomplète  par  la  suppuration  de 
toutes  les  parties  malades.  Tandis  que  dans  le  centre  lè 
foyer  s’organise,  à la  circonférence  le  mal  (hit  de  nouveaux 
progrès,  envahit  les  parties  voisines  et  la  suppuration  est 
intarissable. 

Ulcères  scrophuleux.  — Toutes  les  lésions  que  nous  avons 
examinées  jusqu’à  présent  déterminent  les  ulcères  scro- 
phuleux dont  les  caractères  communs  sont  : un  aspect 
blafard,  des  bourgeons  mdus  et  mal  organisés,  donnant 
facilement  naissance  à des  fongosités  et  à des  végétations 
difficiles  à réprimer;  le  pus  qu’ils  fournissent  est  séreux, 
d’autres  fois  sanieux  ; la  peau  se  décolle  à la  circonférence 
de  Tulcère,  s’amincit  ; dénudée  de  son  tissu  cellulaire  elle 
ne  peut  plus  se  recoller  par  sa  face  profonde.  La  cicatri- 
sation est  toujours  lente,  irrégulière,  se  fait  sur  un  point 
et  non  sur  un  autre,  et  ne  marche  pas  concentriquement 
de  la  circonférence  au  centre.  De  là  cès  cicatrices  vicieuses 
et  difformes,  semblables  à des  espèces  dé  crêtes,  de  végé- 
tations, de  bourrelets  saillants  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau  ; de  là  encore  ces  dépressions  profondes  et  inégales 
dues  à l’enroulement  en  dedans  des  bords  de  la  plaie  qui 
adhèrent  au  fond  de  la  cicatrice. 

Tels  sont,  en  résumé  , les  principaux  ravages  que  la 
maladie  scrophuleuSe  détermine  dans  la  peau , le  tissu 
cellulaire  et  les  ganglions  lymphatiques.  Qu’elle  agisse  sur 
les  muscles,  sur  les  tissus  fibreux,  ce  sont  encore  des  en- 
gorgements chroniques,  avec  ou  sans  dépôt  de  matière 
tuberculeuse,  dont  la  tendance  ordinaire  est  d’amener  par 
la  suppuration  et  la  désorganisation  des  tissus,  des  ulcères 
d’une  cicatrisation  toujours  difficile.  C’est  dans  les  régions 
articulaires  que  ces  désordres  ont  en  général  le  plus  de 
TOME  II.  42 
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gravité,  donnant  lien  à ce  qu’on  appelle  les  tumeurs  blan- 
ches scropluileuses. 

Scrophule  osseuse.  — Lorsqu’elle  agit  sur  le  système 
osseux  , la  cachexie  scrophuleuse  y détermine  plusieurs 
sortes  d’altérations.  Ainsi  on  remarque  le  gonflement  du 
périoste,  celui  du  tissu  osseux  lui-même,  puis  la  carie  et 
la  nécrose.  Les  recherches  anatomiques  nous  ont  montré 
que  ces  maladies  existent  tantôt  avec,  tantôt  sans  dépôt 
de  matière  tuberculeuse.  Nous  renvoyons  aux  ouvrages  de 
chirurgie  pour  leur  description  et  nous  arrivons  au  rachi- 
tisme. 

Cette  maladie  appartient  presque  exclusivement  à l’en* 
fance,  car  il  est  bien  reconnu  aujourd’hui  que  les  dévia- 
tions du  rachis  qui  surviennent  vers  la  puberté  sont  le 
résultat  d’un  autre  genre  d’affection.  Sur  S46  cas  examinés 
})ar  M.  J.  Guérin,  l’invasion  a eu  lieu  aux  époques  sui- 
vantes : 

Avant  la  naissance 3 cas. 


Dans  le  cours 

de 

la  1'®  année. 

98 

— 

— 

2® 

176 

* — 

— 

3® 

35 

— 

— 

4" 

19 

— . 

— 

10 

De  G à 12  ans 

O 

5 

Total  ....  34G  cas. 

Caraelères  amilomiijues  el  effets  directs  du  racliitisme.  — 
Le  rachitisme  alVecte  le  plus  souvent  les  os  longs,  ou  du 
moins  y détermine  des  déformations  toujours  plus  sen- 
sibles. Leurs  extrémités  se  gonflent  et  augmentent  le  vo- 
lume des  articulations  ; en  meme  temps  le  corps  de  l’os 
s’amincit  et  ne  tarde  pas  à se  courber  en  divers  sens, 
mais  ordinairement  en  suivant  ses  courbures  naturelles. 
Les  jamljes  se  courbent  ordinairement  en  arc,  de  manière 
à présenter  leur  convexité  en  dehors,  leur  concavité  en 
dedans.  Les  fémurs  sont  arqués  en  avant,  plus  souveni 
encore  en  deliors,  comme  les  tibias,  et  alors  tantôt  les  ge- 
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noux  rentrent  en  dedans  et  les  jambes  sont  portées  en 
dehors,  écartées  l’une  de  l’autre  par  un  angle  très-ouvert  ^ 
tantôt  la  courbure  des  tibias  et  des  fémurs  étant  dirigée 
dan^s  le  même  sens,  les  extrémités  inférieures  forment,  par 
leur  rapprochement,  une  espèce  d’ellipse.  « La  première 
de  ces  déformations,  ditM.  Guersent,  est  souvent  duc  à la 
mauvaise  habitude  de  porter  les  enfants  rachitiques  dans 
les  bras,  ce  qui  entraîne  de  plus  en  plus  les  genoux  en 
dedans,  surtout  du  côté  où  on  a l’habitude  de  porter  l'en- 
fant; de  sorte  que,  lorsque  ces  enfants  sont  debout,  ils  sont 
obligés,  pour  retrouver  un  centre  de  gravité,  de  rappro- 
cher les  genoux  en  jetant  les  jambës  en  dehors,  de  con- 
tourner quelquefois  les  pieds  de  manière  à appuyer  sur  le 
bord  interne  du  tarse,  ce  qui  les  obligé  à marcher  en  che- 
vauchant et  avec  une  telle  difficulté  que  toute  espèce  de 
progression  est  souvent  impossible.  Dans  la  seconde  va- 
riété de  déformation,  les  genoux  sont,  au  contraire,  très- 
écartés  l’un  de  l’autre,  et  les  enfants  ne  peuvent  marcher 
qu’avec  presque  autant  de  difficulté  que  dans  le  cas  précé- 
dent. Ils  sont  forcés  de  rapprocher  les  pieds  en  les  con- 
tournant en  dehors,  d’appuyer  sur  le  bord  externe  du 
tarse,  et  de  décrire  à chaque  pas  des  demi-cercles  de  rota- 
tion avec  les  extrémités  inférieures  (1).  » 

Les  os  longs  des  membres  supérieurs  se  dévient  le  plus 
ordinairement  dans  le  sens  de  leurs  courbures  naturelles  ; 
mais,  en  général,  ils  sont  moins  déformés  que  ceux  des 
membres  inférieurs,  à la  déviation  desquels  le  poids  du 
corps  contribue  puissamment.  Les  os  du  métatarse,  du 
métacarpe,  et  les  phalanges,  ne  sont  pas  assez  longs  pour 
être  arqués  dans  un  sens  quelconque;  ils  sont  seulement 
quelquefois  plus  gonflés  que  dans  l’état  normal. 

Les  clavicules  doivent  à leur  usage  d’arcs-boutants  des 
miioplates,  qui  leur  fait  supporter  tous  les  efforts  du  bras 
et  de  l’épaule,  la  déformation  très-prononcée  qu’elles  pré- 
sentent souvent;  leur  courbure  sternale  devient  beaucoup 
plus  arquée  et  forme  un  demi-cerceau  convexe  en  avant. 

(1)  Dici.  de  med.,  12*^  éd.  , I.  \xvii  ^ l'33. 
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Lorsque  le  rachilisme  envahit  la  poitrine,  il  y produil 
(les  déformations  très- remarquables  qui  ont  été  bien  dé- 
crites par  MM.  Rilliet  etBartbez  : « Si  on  vient  à examiner 
le  malade  dépouillé  de  ses  vêtements,  on  est  frappé  de  la 
forme  singulière  de  sa  poitrine;  le  sternum,  qui  paraît 
fortement  projeté  en  avant,  est  bombé,  presque  anguleux 
de  haut  en  bas;  immédiatement  après  lui,  les  cartilages 
se  portent  en  arrière,  comme  s’ils  allaient  toucher  la  co- 
lonne vertébrale;  de  là  résulte  un  aplatissement  extraor- 
dinaire des  régions  axillaires,  qui  sont  rentrées,  concaves. 

« Ce  premier  coup  d’œil  ne  suffit  pas  pour  saisir  tout 
l’ensemble  des  difformités  de  la  poitrine  ; on  voit  bientôt 
que,  sur  les  côtés  du  thorax,  il  existe  une  série  de  nodo- 
sités qui  répondent  à l’iinion  des  cartilages  et  des  côtes, 
en  sorte  qu’elles  forment  deux  lignes  qui,  parties  du  haut 
du  thorax  en  avant,  se  dirigent  en  bas  et  en  dehors,  de 
manière  à circonscrire  entre  elles  une  sorte  de  carapace, 
soit  arrondie,  soit  anguleuse,  plus  large  à la  partie  infé- 
rieure qu’à  la  supérieure  formée  par  le  sternum,  qui  est 
poussée  comme  en  avant  par  les  cartilages  costaux.  Ces 
saillies  arrondies,  mamelonnées,  dépendant  évidemment 
des  os,  plus  considérables  à la  base  de  la  poitrine,  siègent 
à la  partie  la  plus  déprimée  du  thorax,  ou  un  peu  en  avant, 
et  semblent  toucher  les  côtés  du  corps  des  vertèbres;  le 
rétrécissement  existe  dans  presque  toute  la  hauteur  depuis 
la  deuxième  ou  troisième  côte,  jusqu’au  dessous  du  mame- 
lon ; à ce  niveau  les  fausses  côtes  se  relèvent  et  forment  une 
saillie  qui  enveloppe  la  partie  supérieure  de  l’abdomen, 
augmentent  ainsi  la  dépression  thoracique,  et  ajoutent 
l’apparence  à la  réalité. 

« D’autre  part,  les  viscères  abdominaux  ne  pouvant  être 
déprimés  par  les  parois  molles  qui  les  renferment,  se  des- 
sinent parfaitement;  le  foie  à droite,  l’estomac  à gauche^ 
soulèvent  les  fausses  côtes,  mais  presque  toujours  inéga- 
lement, en  sorte  que  la  poitrine  paraît  un  peu  déjetée, 
tantôt  à droite,  tantôt  à gauche.  Le  ballonnement  des  in- 
testins, habituel  au  bas  Age,  complète  la  forme  sphérique 
de  l’abdomen  ; en  sorte  que  ce  globe  abdominal  est  comme 
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€oîfi'{^  par  la  partie  inférieure  de  la  poitrine  qu’il  dilate, 
tandis  que  la  partie  supérieure  reste  déprimée  (1),  » 

Vue  en  arrière,  la  déformation  du  thorax  est  moins  sen- 
sible, et,  quand  elle  existe,  elle  ne  lient  pas  ordinairement 
au  thorax  lui-même,  mais  aux  omoplates  ou  au  rachis. 
Les  premières,  en  effet,  acquièrent  souvent  une  épaisseur 
considérable  qui  les  rend  beaucoup  plus  saillantes. 

Quant  au  rachis,  sa  courbure  la  plus  ordinaire  a lieu 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  de  manière  à présenter 
une  convexité  plus  ou  moins  prononcée  depuis  le  milieu 
du  dos  jusqu’au  sacrum.  Gette  courbure  s’eflace  en  grande 
partie  lorsqu’on  soulève  l’enfant;  on  la  dirait  uniquement 
due  à la  faiblesse  des  muscles  extenseurs  du  rachis.  Comme 
elle  diminue  la  hauteur  verticale  de  l’abdomen,  elle  con- 
tribue à repousser  en  avant  les  viscères  de  celte  cavité  et 
à augmenter  sa  forme  globuleuse.  Le  rachis  peut  aussi 
éprouver  des  inflexions  latérales  à la  production  desquelles 
nous  croyons  que  l’attitude  et  l’atonie  musculaire  ont  la 
plus  grande  part  ; car  primitivement  la  déformation  des  os 
a lieu  également  des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane.  Dans 
quelques  cas  ces  déformations  se  réunissent  et  se  combi- 
nent avec  celles  du  sternum,  qui  est  tantôt  arqué  et  proé- 
minant  en  avant,  ou  plus  rarement  incurvé  en  deux  sens 
opposés,  suivant  sa  longueur. 

Les  os  du  bassin,  devenus  rachitiques,  s’inclinent  et  se 
contournent  de  diverses  manières.  Le  sacrum  et  le  pubis, 
se  rapprochant  l’un  de  l’autre,  raccourcissent  le  diamètre 
antéro-postérieur;  d’autres  fois  le  rappro*chernent  a lieu 
d’un  côté  à l’autre  ; enfin  le  simple  épaississement  des  os 
du  bassin  peut  produire  un  rétrécissement  général  plus 
ou  moins  régulier  de  la  cavité  pelvienne. 

Si  le  rachitisme  se  développe  de  très-bonne  heure,  les 
os  du  crâne  n’étant  point  encore  ossifiés,  éprouvent  ordi- 
nairement des  premiers  son  action  fâcheuse.  Le  ramollis- 
sement de  leur  tissu  les  fait  céder  à l’impulsion  du  ccr- 

(!'  Recherches  sur  la  conformation  de  la  poUrine  chez  les  enfants  cl  sur 
Ja  déformation  de  cette  cavité  Journal  des  conn.  mCd.-clür.,  avril,  1840. 
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veau  qui  s’iiyperlrophie  en  obéissant  simplement,  pour 
ainsi  dire,  à sa  seule  force  d’expansion.  Si  le  rachitisme 
se  développe  plus  tard,  à une  époque  où  les  fontanelles 
sont  complètement  ossifiées,  le  volume  de  la  tête  aug- 
mente peu,  mais  les  os  s’épaississent  et  présentent  çà  et  là 
de  nombreuses  bosselures,  surtout  dans  les  points  où  le 
tissu  spongieux  existe  en  plus  grande  quantité.  Des  défor- 
mations semblables  existent  à la  face,  qui  s’élargit  en  tra- 
vers et  semble  se  déprimer  de  haut  en  bas  ; les  os  des 
pommettes  sont  saillants,  la  racine  du  nez  plus  large,  la 
mâchoire  est  épaisse  et  volumineuse  ; ses  branches  se  réu- 
nissent avec  le  corps  presque  perpendiculairement,  et  for- 
ment par  conséquent  des  angles  moins  obtus  et  plU(S  sail- 
lants qu’à  l’état  normal. 

La  déformation  des  omoplates  est  plus  rare  que  celle  des 
autres  os  plats;  mais,  quand  elle  existe,  elle  est  quelque- 
fois assez  considérable  pour  gêner  beaucoup  les  mouve- 
ments de  l’épaule. 

La  déformation  que  nous  venons  de  décrire  dans  les 
diverses  parties  du  squelette  est  le  résultat  des  modifica- 
lions  que  le  rachitisme  imprime  à la  structure  du  tissu 
osseux.  Ces  altérations,  qui  ont  été  dans  ces  derniers  temps 
l’objet  de  recherches  détaillées,  se  réduisent  à une  espèce 
de  vascularisation  du  tissu  osseux  qui  se  dépouille  de  ses 
sels  calcaires.  Son  élasticité  et  sa  flexibilité  sont  singuliè- 
rement  augmentées;  ou  peut  courber  un  os  plat,  un  os 
long,  les  tordre  sans  les  rompre,  « ainsi  que  les  racines 
de  certaines  plantes  (Rufz).  » Sur  le  cadavre  on  produit 
facilement  des  fractures  incomplètes.  La  torsion  des  fibres 
osseuses  en  fait  exsuder  du  sang  fluide,  meme  au  niveau 
de  la  substance  compacte.  Le  périoste  offre  en  général  peu 
d’altération.  Il  en  est  de  même  de  la  moelle  qui  est  seule- 
ment moins  rouge  qu’à  l’état  normal;  la  membrane  pié- 
dullaire  est  ordinairement  très-mince.  Dans  quelques  cas 
de  rachitisme  existant  au  plus  haut  degré,  on  trouve  une 
couche  membraneuse  grisâtre,  très-cassante,  qui  s’enlève 
avec  la  moelle;  c’est  ce  que  Béclard  paraît  avoir  indiqué 
i>ous  le  nom  de  membrane  médullaire  des  os  rachitiques. 
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■Quand  le  corps  de  l’os  présente  des  courbures,  le  canal 
médullaire  est  nécessairement  déformé,  rétréci  et  réduit 
à un  très-petit  canal  rapproché  de  la  convexité  de  la  cour- 
bure, tandis  que  la  concavité  paraît  formée  par  une  hyper- 
trophie du  tissu  compacte  qui  oblitère  la  cavité  de  l’os. 
Généralement  la  lame  qui  forme  les  parois  du  canal  mé- 
dullaire est  plus  dure  qu’à  l’état  uormal.  Mais  au  dehors  la 
substance  compacte  du  corps  de  l’os  est  composée  de  plu- 
sieurs couches  superposées  représentant  un  ensemble  de 
cylindres  concentriques,  engainés  les  uns  dans  les  autres, 
dont  les  plus  externes  sont  plus  flexibles  et  se  détachent 
facilement  du  périoste.  Entre  ces  lames  existe  une  matière 
sanguinolente  qui  facilite  leur  dédoublement  et  annonce 
l’augmentation  de  vascularité  du  tissu  osseux. 

Le  tissu  spongieux  qui  occupe  l’extrémité  de  la  diaphyse 
des  os  longs,  est  plus  rouge,  plus  mou,  plus  imprégné  de 
suc  médullaire  qu’à  l’état  normal.  Ses  cellules  semblent 
plus  grandes  ; mais  à mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’épi- 
physe, cet  aspect  change  complètement.  Le  tissu  spon- 
gieux est  imbibé  d’une  grande  quantité  de  sang,  contenu 
dans  des  cellules  extrêmement  petites  qui  forment,  suivant 
la  comparaison  de  M.  Rufz,  une  éponge  très-fine,  à mailles 
très-serrées.  Cotte,  portion  de  l’os  est  manifestement  gon- 
flée et  plus  volumineuse  qu’à  l’état  sain;  c’est  elle  qui 
produit  le  renflement  des  extrémités  des  os  longs.  Suivant 
la  description  de  M.  Rufz,  l’éponge  fine  serait  un  tissu  de 
nouvelle  formation,  mais  pour  nous  ce  n’est  qu’une  modi- 
fication pathologique  du  tissu  normal.  Au-delà  de  cette 
portion  de  l’os  on  trouve  ordinairement  peu  altéré  le  car- 
tilage qui  unit  la  diaphyseà  l’épiphyse  ; puis  l’épiphyse 
elle-même  qui  s’éloigne  peu  de  son  état  normal,  si  ce  n’est 
qu’elle  se  délaclie  plus  facilement  du  reste  de  l’os,  et  que 
son  ossification  moins  régulière  permet  de  rencontrer,  au 
milieu  de  la  portion  ossifiée,  de  petits  noyaux  cartilagi- 
neux qui  sont  en  retard  sur  les  parties  voisines.  Le  tissu 
spongieux  ou  diploé  des  os  plats  présente  un  aspect  analo- 
gue à celui  des  os  longs  ; souvent  il  se  boursouffle  et  écarte 
les  deux  tables  de  l’os.  Quelquefois  la  portion  écailleuse  du 
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temporal  acquiert  de  cette  manière  de  quatre  à six  milli- 
mètres d’épaisseur. 

Marche  du  rachitisme,  — Telles  sont  les  altérations  que 
le  rachitisme  produit  dans  les  os,  et  qui  nous  font  consi- 
dérer cette  maladie  comme  un  état  de  vascularité  anormale 
qui  s’oppose  au  dépôt  des  éléments  terreux  dans  le  cane* 
vas  de  cés  organes.  Dans  la  description  qu’il  a donnée  de 
ces  altérations,  M.  J.  Guérin  s’est  attaché  à distinguer  leurs 
phases  successives,  et  a divisé  la  marche  du  rachitisme  en 
plusieurs  périodes.  Dans  la  première,  dite  d'incubation,,  une 
matière  sanguinolente  s’épanche  dans  tous  les  interstices 
du  tissu  osseux,  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux,  dans 
le  canal  médullaire,  entre  le  périoste  et  l’os,  entre  les  la- 
melles concentriques  de  la  diaphyse,  entre  les  épiphyses 
et  les  diaphyses,  entre  les  noyaux  épiphysaires  et  leurs 
cellules,  dans  les  os  courts  et  les  os  plats  comme  dans  les 
os  longs,  en  un  mot,  dans  toutes  les  parties  du  squelette 
et  dans  tous  les  points  du  tissu  osseux  où  se  distribuent  les 
radicules  des  vaisseaux  nourriciers.  De  cet  épanchement 
résulte  le  dédoublement  des  parties  composantes  du  tissu 
et  le  gonflement,  le  boursoufflement  des  differentes  por- 
tions du  squelette.  Pendant  la  période  de  déformation,  en 
même  temps  que  la  trame  du  tissu  osseux  perd  de  sa  con- 
sistance et  se  ramollit,  la  matière  qui  continue  à se  déposer 
dans  tous  les  interstices  du  tissu  osseux  tend  à s’organiser; 
elle  passe  successivement  de  la  forme  cellulo-vasculaire  à 
la  forme  ccllulo-spongieuse.  Enfin,  dans  l’état  de  consomp- 
tion rachitique,  le  dédoublement  et  l’écartement  des  parties 
composantes  du  tissu  osseux  a été  tel  que  leur  réunion  ne 
s’est  pas  opérée,  et  que  l’organisation  de  la  matière  épan- 
chée n’a  pas  eu  lieu  dans  cet  état;  les  cloisons  et  les  la- 
melles osseuses  sont  restées  écartées,  et  la  consistance  de 
l’os  primitif  a été  réduite  au  point  que  leur  couche  exté- 
rieure n’est  plus  formée  quelquefois  que  par  une  pellicule 
mince.  Lorsqu’au  contraire  le  rachitisme  tend  vers  la  gué- 
rison, le  tissu  cellulo-spongieux  de  nouvelle  formation 
passe  à l’état  de  tissu  compacte,  et  se  confond  avec  l’ancien 
tissu  qui  reprend  sa  dureté  première.  Ainsi  s’explique 
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l’augmentation  d’épaisseur  et  de  largeur  qui  persiste  si 
longtemps  après  que  les  progrès  du  rachitisme  se  sont 
arrêtés.  Chez  les  adultes  guéris  depuis  longtemps,  la  tex- 
ture des  os  offre  une  compacité  et  une  dureté  supérieures 
à celles  de  l’état  normal.  Dans  cet  état,  que  M.  J.  Guérin 
appelle  éhurnation  rachitique^  on  ne  distingue  plus  aucune 
trace  de  la  réunion  des  éléments  de  l’ancien  os  avec  ceux 
de  l’os  nouveau  (1). 

Les  recherches  de  M.  J.  Guérin  ont  démontré  ce  qui 
avait  été  méconnu  ou  nié  par  plusieurs  auteurs,  savoir, 
que  dans  le  rachitisme,  outre  la  déformation  et  l’altéra- 
tion du  tissu  osseux,  il  y a arrêt  de  développement  et 
retard  de  l’ossification.  « La  plupart  des  os  du  squelette 
rachitique  sont  toujours  relativement  moins  développés 
en  longue-ur  et  en  largeur  que  les  os  du  squelette  normal; 
cette  réduction,  qui  est  indépendante  de  celle  résultant 
des  déformations,  s’opère  suivant  la  même  loi  que  ces  der- 
nières, c’est-à-dire  successivement  de  bas  en  haut,  et  gra- 
duellement de  haut  en  bas...  La  réduction  plus  grande  des 
membres  inférieurs,  comparée  à celle  des  membres  supé- 
rieurs, établit  entre  ces  parties  des  rapports  de  longueur 
qui  répètent  et  perpétuent  ceux  de  l’âge  où  la  maladie  s’est 
développée.  » Quant  au  retard  de  l’ossification , on  en 
trouve  la  preuve  dans  la  persistance  d’un  nombre  plus 
marqué  de  noyaux  cartilagineux,  dans  la  disjonction  des 
épiphyses  et  la  réunion  plus  tardive  des  pièces  compo- 
santes des  os  multiples. 

Troubles  fonctionnels  du  rachitisme.  — Dans  tout  ce  qui 
précède  nous  n’avons  eu  en  vue  que  les  caractères  tirés  de 
l’examen  du  squelette  revêtu  ou  non  de  ses  parties  molles. 
Maintenant  nous  avons  à décrire  les  symptômes  propre- 
ment dits  de  la  maladie,  c’est-à-dire  les  troubles  fonction- 
nels qui  se  rattachent  à sa  présence.  Ces  troubles  ont  deux 
sources  : l’une  est  l’état  cachectique  dont  le  rachitisme 
n’est,  suivant  nous,  qu’un  des  effets  ; l’autre  est  la  défor- 

(1)  V.  le  Mémoire  de  M.  J.  Guérin,  Gnz,  méd.f  année  1839,  [>.  433, 
■449,  4SI. 


SCUOl'lIULES  EXTERNES 


6G6 

uialioii  du  sqiielclle,  qui  peut  agir  d’une  manière  toute 
mécanique  sur  tel  ou  tel  organe,  et  déterminer  ainsi  des 
phénomènes  locaux  primitifs  résultant  de  la  déformation 
elle- même. 

La  maladie  débute  rarement  par  la  déformation  des  os  ; 
M.  Guérin  a vu  cependant  trois  enfants  chez  lesquels  les 
os  s’étaient  courbés  sans  que  la  santé  parût  avoir  été  préa- 
lablement affectée.  Nous  avons  été  aussi  témoin  de  quel- 
ques cas  de  ce  genre,  et  dernièrement  nous  avons  donné 
des  soins  à un  enfant  qui,  sans  avoir  éprouvé  aucuns 
troubles  notables  des  fonctions  viscérales  , avait  déjà  les 
membres  noués  et  le  thorax  sensiblement  déformé.  Mais 
dans  la  plupart  des  cas  on  constate  pendant  la  période 
d’incubation  que  nous  avons  décrite,  des  dérangements  gas- 
tro-intestinaux, de  la  diarrhée,  le  ballonnement  du  ventre, 
des  sueurs  nocturnes,  un  mouvement  fébrile , un  senti- 
ment de  faiblesse  et,  suivant  M.  J.  Guérin,  une  sensibilité 
marquée  de  tout  le  système  osseux.  La  tristesse,  la  moro- 
sité, l’altération  des  traits,  l’étiolement  général,  la  fai- 
blesse musculaire,  l’amaigrissement,  annoncent  un  état 
morbide  général  dont  la  nature  ne  peut  être  encore  re- 
connue, mais  suffisant  pour  faire  craindre  quelque  chose 
de  grave , surtout  quand  ces  symptômes  persistent  et 
augmentent  malgré  un  traitement  en  apparence  ra- 
tionnel. 

Dans  la  seconde  période  ou  de  déformation,  le  gonfle- 
ment commence  ordinairement  par  les  malléoles,  les  ge- 
noux et  les  poignets.  Ces  articulations  doublent  quelque- 
fois de  volume  et  deviennent  noueuses.  Puis  se  manifes- 
tent les  courbures  des  jambes,  des  cuisses,  des  os  du  tronc 
et  des  membres  supérieurs.  Les  troubles  généraux  qui 
existaient  pendant  la  première  période  augmentent  encore 
d’intensité;  ainsi  le  météorisme  et  la  diarrhée  persistent, 
les  sueurs  et  les  urines  deviennent  de  plus  en  plus  copieu- 
ses, il  y a un  mouvement  fébrile  et  une  chaleur  à la  peau 
analogues  à la  fièvre  hectique.  La  sensibilité  du  système 
osseux  s’accroît;  la  marche  et  la  station  debout  sont  im- 
possibles; il  semble  que  les  contractions  musculaires  n’ont 
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aucune  énergie,  ne  peuvent  surtout  se  soutenir,  ou  cau- 
sent une  sensation  douloureuse  dans  les  os  qui  empêche  la 
volonté  de  les  commander;  car  on  observe  que  celles  qui 
ont  pour  effet,  en  agissant  sur  les  os,  de  vaincre  de  grandes 
résistances,  sont  les  plus  difficiles  de  toutes.  Ainsi  les  rachi- 
tiques meuvent  les  bras  qui  ont  peu  de  poids  par  eux- 
mêmes,  tandis  que  les  muscles  du  cou  peuvent  à peine 
quelquefois  soutenir  la  tête,  qui  se  porte  dans  tous  les 
sens  comme  chez  les'sujets  hydrocéphaliqnes.  Ainsi  encore 
le  diaphragme  agit  avec  une  grande  liberté  pendant  que 
les  muscles  respirateurs  qui  doivent  soulever  les  côtes 
semblent  avoir  perdu  toute  leur  puissance. 

Le  rachitisme  du  crâne  s’accompagne  assez  souvent  d’un 
développement  anormal  de  l’encéphale,  auquel  se  joint, 
sinon  constamment,  du  moins  quelquefois,  une  activité 
très-remarquable  des  facultés  intellectuelles.  Suivant 
M.  Guersent  cette  sur-activité  s’explique  chez  les  rachiti- 
ques parce  que  leurs  forces  physiques,  qu’ils  ne  peuvent 
exercer,  étant  beaucoup  plus  faibles  comparativement  que 
chez  la  plupart  des  autres  enfants,  toute  leur  activité  se 
dirige  et  se  concentre  exclusivement  vers  le  cerveau  et  les 
porte  naturellement  à plus  d’attention,  de  réflexion  et  de 
jugement.  « Au  reste,  poursuit  ce  médecin,  cette  précocité 
des  facultés  intellectuelles,  qui  est  une  sorte  de  consé- 
quence de  l’inactivité  du  système  musculaire,  n’est  pas 
propre  aux  enfants  rachitiques  : on  l’observe  de  même 
chez  beaucoup  de  tuberculeux  et  chez  tous  ceux  qui  sont 
atteints  de  maladies  chroniques  qui  s’opposent  au  déve- 
loppement des  forces  physiques.  >» 

Les  déformations  rachitiques  du  bassin  n’ont,  en  géné- 
ral, aucune  conséquence  grave  relativement  aux  fonctions 
des  organes  pelviens,  si  ce  n’est  dans  le  cas  de  grossesse  où 
elles  deviennent  des  causes  fréquentes  et  dangereuses  de 
dystocie  que  nous  n’avons  pas  à exposer  ici.  Elles  peuvent 
aussi  contribuer  avec  celles  du  rachis  et  des  membres  in- 
férieurs à gêner  la  station  et  la  progression.  Il  est  facile 
de  concevoir  combien  les  nombreuses  déviations  que  peu- 
yent  éprouver  les  os  des  membres  supérieurs,  sous  l’in- 
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Iluence  du  rachitisme  , doivent  entraver  et  modifier 
l’exercice  des  fonctions  de  ces  membres. 

Le  rachitisme  du  thorax  donne  lieu  à des  troubles  fonc- 
tionnels et  à des  symptômes  qui  ont  été  bien  décrits  par 
ÎMM.  Rilliet  et  Barthez  : « Si  l’on  s’approche  d’un  enfant 
dont  la  poitrine  est  déformée  par  le  rachitisme,  on  est 
frappé  de  l’aspect  tout  particulier  qu’il  présente  : maigre, 
chétif,  peu  développé  pour  son  âge,  ses  traits,  ses  mouve- 
ments respiratoires,  indiquent  l’oppression  à laquelle  il  est 
en  proie;  ses  yeux  gros,  saillants,  largement  ouverts,  sa 
figure  peu  colorée  ou  légèrement  violacée  aussi  bien  que 
ses  lèvres,  son  nez,  dont  les  ailes  se  dilatent  largement, 
impriment  à sa  physionomie  une  expression  toute  spé- 
ciale; puis,  quand  on  voit  qu’il  préfère  la  position  assise, 
que  souvent  il  se  tient  avec  ses  deux  mains  à la  barre  de 
son  lit,  comme  s’il  voulait  donner  plus  de  force  à ses  mus- 
cles inspirateurs,  que  les  inspirations  se  répètent  trente- 
deux,  quarante,  quelquefois  même  soixante  fois  par  minute, 
on  peut  croire,  en  présence  d’une  telle  oppression  et  d’un 
tel  faciès,  que  le  jeune  malade  est  atteint  d’un  accèsd’asthme 
ou  d’une  ^rave  affection  des  organes  thoraciques  (1).  » On 
conçoit  facilement  ces  effets  par  la  gêne  considérable 
qu’apporte  au  jeu  des  poumons  le  rétrécissement  de  la 
poitrine.  Le  cœur  lui-même  peut  être  gêné  dans  ses  mou- 
vements. Le  rachitisme  du  thorax,  déjà  grave  par  les  con- 
séquences que  nous  venons  d’indiquer,  devient  une  des 
complications  les  plus  fâcheuses  qu’on  puisse  rencontrer 
dans  le  catarrhe  bronchique,  la  pneumonie  et  en  générai 
dans  toutes  les  affections  des  organes  thoraciques,  aussi 
bien  que  dans  celles  des  organes  abdominaux  qui  sont  de 
nature  à gêner  l’abaissement  du  diaphragme. 

Le  rachitisme  s’arrête  souvent  dans  sa  marche  après 
avoir  déformé  seulement  les  membres  à un  faible  degré, 
et  sans  avoir  envahi  ni  l’épine  ni  le  thorax.  Alors  les  trou- 
bles fonctionnels  diminuent  et  disparaissent.  Le  ventre, 
perd  sa  dureté  et  son  volume,  les  urines  deviennent  plus 


(1)  Mémoire  eilé,  p.  152. 
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rates  et  plus  colorées,  les  sueurs  moins  abondantes,  les 
forces  renaissent,  la  digestion,  la  circulation  et  la  respira^ 
lion  reprennent  leur  énergie  et  leur  régularité.  On  voit 
même  dans  quelques  cas  la  maladie  quoique  arrivée  à un 
degré  alarmant  s’amender  et  ensuite  rétrograder  lente- 
ment. Seulement  il  faut  d’autant  plus  de  temps  pour  que 
la  résolution  soit  complète,  que  les  courbures  des  os  sont 
plus  prononcées,  et  dans  un  trop  grand  nombre  de  cas  les 
os  se  consolident  dans  leur  forme  vicieuse  ; d’où  des 
difformités  qui  peuvent  durer  toute  la  vie  et  compromet- 
tre les  fonctions,  soit  des  organes  pulmonaires  et  circula- 
toires, soit  de  l’utérus  lors  de  l’accouchement.  Il  n’y  a 
guère  que  les  courbures  légères  des  membres  et  le  gonfle- 
ment des  extrémités  articulaires  des  os  qui  soient  suscep- 
tibles d’une  résolution  complète. 

Lorsqu’au  contraire  la  maladie  Continue  sa  marche,  la 
mort  peut  en  résulter^  soit  que  les  troubles  digestifs,  les 
sueurs  et  la  fièvre  entraînent  le  malade  à la  manière  des 
flux  colliquatifs  et  de  la  fièvre  hectique,  soit  que  les  trou- 
bles de  la  respiration  dégénèrent  en  une  véritable  as- 
phyxie. Mais  outre  ces  cas  dans  lesquels  la  mort  s’explique 
par  des  désordres  appréciables',  on  la  voit  parfois  survenir 
d’une  manière  inattendue  chez  des  enfants  qui  ne  parais- 
sent encore  rachitiques  qu’à  un  degré  modéré,  et  sur  le 
cadavre  on  ne  trouve  dans  aucun  organe  des  lésions  pro- 
pres à expliquer  celte  brusque  interruption  de  la  vie. 
Dans  deux  cas  de  ce  genre  soumis  à notre  observation, 
nous  n’avons  pu  découvrir  la  cause  prochaine  de  la  mort. 
A-t-elle  eu  lieu  par  un  accès  d’asthme  nerveux  que  le 
rachitisme  du  thorax  a rendu  plus  promptement  funeste 
en  augmentant  la  dyspnée?  C’est  l’hypothèse  qui  nous  a 
paru  la  plus  probable  d’après  le  rapport  des  personnes  qui 
donnaient  des  soins  aux  malades. 

Trailpment. 

Le  traitement  général  ou  interne  des  scrophules  exter- 
nes est  absolument  le  même  que  pour  le  rachitisme;  le 
traitement  local  seul  diffère. 
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Nous  avons  peu  de  chose  à ajouter  sur  les  diverses  mé- 
dications du  traitement  interne  à ce  que  nous  en  avons  dit 
précédemment  , quand  nous  avons  étudié  d’une  manière 
générale  les  affections  scrophuleuses  et  tuberculeuses.  Nous 
ferons  remarquer  toutefois  que  ces  médications  peuvent  être 
bien  plus  souvent  employées  et  plus  efficaces  dans  le  cas 
de  scrophules  externes,  parce  que  les  viscères  sur  lesquels 
elles  portent  leur  action  primitive  sont  assez  souvent  sains 
et  peu  irritables.  Ainsi  les  médicaments  altérants,  l’iode, 
l’or,  l’hydrochlorate de  baryte,  les  toniques  amers,  les  ferru- 
gineux, les  évacuants,  les  préparations  sulfureuses,  etc., 
peuvent  être  employés  avec  plus  de  persistancé  et  d’énergie. 
Nous  avons  donné  sur  l’emploi  de  ces  divers  moyens  théra- 
peutiques tous  lesdétails  qu’ils  nous  ont  paru  exiger  et  nous 
nous  dispenserons  d’y  revenir.  Il  en  est  un  seul  dont  nous 
avons  omis  de  parler  et  qui  jouissant  depuis  ces  derniers 
temps  d’un  certain  crédit,  demande  que  nous  y arrêtions 
un  instant  notre  attention  : c’est  l’huile  de  foie  de  morue. 

C’est  surtout  en  Allemagne  que  ce  médicament  a été 
l’objet  de  nombreux  éloges  ; en  France  il  est  aussi  déjà 
généralement  apprécié.  MM.  Trousseau  et  Pidoux  avan- 
cent qu’à  leur  connaissance  il  n’a  été  employé  en  France 
que  par  Bretonneau  de  Tours;  mais  ils  n’indiquent  pas  l’é- 
poque à laquelle  ce  praticien  y a eu  recours.  Ce  qui  est 
plus  certain,  c’est  que  M.  Stœber  a fait  scs  premiers  essais 
sur  ce  médicament  dès  1831,  et  le  prescrivit  souvent  pen- 
dant le  semestre  de  1834  à 1835  à la  clinique  interne  dé 
la  faculté  de  Strasbourg  où  il  remplaçait  Lobstein.  Cet 
honorable  médecin  préconise  ce  moyen  surtout  dans  les 
affections  scrophuleuses  du  système  osseux  et  fibreux.  Dans 
CCS  dernières  années  il  est  entré  plus  largement  dans  la 
pratique  générale  et  l’on  a vanté  son  efficacité  même  dans 
les  cas  de  tuberculisation  viscérale.  M.  Bonnet  l’a  employé, 
à l’Hotcl-Dieu  de  Lyon,  sur  une  large  échelle  et  n’a  eu 
en  général  qu’à  s’en  louer.  Depuis  que  nous  sommes  placé 
à la  tête  d’un  service  chirurgical  dans  le  même  hôpital, 
nous  en  avons  aussi  retiré  plusieurs  fois  des  avantages  in- 
contestables. 
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On  peut  consulter  sur  ce  sujet  le  travail  inséré  dans  la 
Gazette  médicale  de  Paris,  par  M.  Taulïlieb,  qui  a judicieu- 
sement reconnu  et  déterminé  les  limites  dans  lesquelles  ce 
médicament  est  doué  d’une  efficacité  incontestable.  Ses  re- 
cherches, dit-il,  l’ont  conduit  à des  résultats  qui  lui  don- 
nent la  conviction  que  l’huile  de  foie  de  morue  est  réelle- 
ment un  remède  précieux  qui  restera  à la  science  comme  une 
de  ses  plus  belles  acquisitions.  Cependant  il  se  hâte  d’ajouter 
que  son  efficacité  est  loin  d’ètre  absolue,  et  qu’elle  ne  s’étend 
pas  sur  toutes  les  catégories  des  maladies  scrophuleuses. 
Parmi  celles  que  l’huile  de  foie  de  morue  peut  guérir,  il  en  est 
qui  ne  cèdent  à son  usage  que  sous  l’influence  de  certaines 
conditions  dont  l’accomplissement  est  indépendant  de  l’ac- 
tion de  ce  remède  et  qui  sont  relatives  aux  lésions  locales. 
Ce  médicament  agit  en  effet  sur  la  disposition  cachectique 
elle-même  en  modifiant  directement  la  nutrition.  S’il 
paraît  dans  quelques  cas  exciter  les  sécrétions  urinaire, 
cutanée  et  intestinale,  celte  action  n’est  point  assez  cons- 
tante pour  le  ranger  dans  la  classe  des  diurétiques  , 
des  sudorifiques  ou  des  purgatifs.  M.  Taufllieb  le  consi- 
dère comme  un  médicament  analeptique  ou  réparateur  , 
c’est-à-dire  rétablissant  d’une  manière  quelconque  les 
fonctions  de  nutrition  perverties.  Cette  manière  de  voir 
est  à peu  près  la  même  que  celle  de  MM.  Trousseau  et 
Pidoux  qui  placent  l’huile  de  foie  de  morue  au  nombre 
des  toniques. 

Les  observations  de  M.  Taufflieb  semblent  prouver  que 
de  toutes  les  maladies  scrophuleuses  ce  sont  les  caries,  le 
rachitisme,  le  carreau,  et  les  tumeurs  blanches  qui  guéris- 
sent le  plus  souvent  par  l’usage  de  cette  médication  ; il 
faut  toutefois  remarquer  que  les  caries  avec  plaie  et  en  - 
gorgement  des  parties  molles  exigent  que  le  traitement 
général  par  l’huile  de  foie  de  morue  soit  secondé  par  un  trai- 
tement local.  Les  engorgements  des  ganglions  lymphatiques 
autres  que  ceux  de  l’abdomen  résistent  à ce  médicament 
dont  l’action  paraît  douteuse  et  même  nulle  dans  la  phthi- 
sie tuberculeuse  un  peu  avancée.  D’ailleurs  il  ne  faut  pas 
oublier  qa’il  doit  être  administré  avec  persévérance  et 
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pendant  plusieurs  mois  pour  produire  des  résultats  avatn- 
tageux  (1). 

Ce  médicament  se  prescrit  à la  dose  de  deux,  trois  ou 
quatre  cuillerées  à bouche  par  jour  pour  les  adultes;  aux 
enfants,  on  donne  le  même  nombre  de  cuillerées  à café. 
Son  odeur  et  sa  saveur  désagréables  rendent  son  adminis- 
tration difficile  chez  les  enfants.  Pour  diminuer  leur  répu- 
gnance on  leur  pince  le  nez  pendant  qu’ils  avalent  le 
remède,  et  pour  en  masquer  le  mauvais  goût  on  les  fait 
gargariser  avant  et  après  l’ingestion  avec  un  peu  d’eau-de- 
vie  ou  d’une  liqueur  telle  que  celle  d’anisetle,  etc.  Ces 
liqueurs  oht  aussi  pour  but  de  prévenir  les  éructations 
désagréables  que  l’huile  de  morue  occasionne  souvent.  On 
peut  se  servir  pour  la  même  fin  d’une  infusion  de  café  ou 
de  toute  autre  substance  aromatique.  Le  docteur  Fehr, 
donne  l’huile  de  morue  sous  la  forme  suivante,  surtout 
chez  les  enfants  : Huile  de  morue  trente  grammes  ; sous- 
carbonate  de  potasse  tombé  en  déliquium,  huit  grammes  ; 
huile  de  calamus  aromaticiis,  trois  gouttes;  sirop  d’écorces 
d’oranges,  trente  grammes.  On  donne  au  moins  deux  cuil- 
lerées à café  de  ce  mélange  le  matin  et  autant  le  soir.  En- 
fin on  peut  donner  l’huile  dans  un  looch  blanc.  D’ailleurs 
il  faut  parmi  les  diverses  espèces  d’huile  de  morue  qu’on 
trouve  dans  le  commerce,  préférer  celle  qui  est  brune  et  a 
dû  être  préparée  par  la  coction  des  foies  de  morue  préala- 
blement abandonnés  à la  putréfaction. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  nécessité  de  recourir  à un 
traitement  hygiénique  quels  que  soient  les  moyens  phar- 
maceutiques mis  en  usage.  Sans  lui  ceux-ci  resteraient 
presque  toujours  sans  effet,  et  nous  nous  sommes  attaché 
ailleurs  à démontrer  son  importance  en  même  temps  qu’à 
exposer  d’une  manière  aussi  complète  que  possible  les 
règles  qu’il  faut  observer  pour  le  diriger  convenable- 
ment. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  de  l’efficacité  des 
bains  d’air  comprimé,  s’applique  parfaitement  au  traite- 

(D  V.  le  Mémoire  de  I\I.  Taufflich,  Gaz,  met/.,  1839,  p.  705. 
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ment  du  rachitisme  et  des  autres  affections  scrophuleuses. 
Un  travail  récent  de  notre  savant  confrère  le  docteur 
Pravaz  (1)  a mis  encore  en  évidence  l’action  éminemment 
utile  de  celte  ingénieuse  méthode  qui  participe  à la  fois 
de  l’hygiène  et  de  la  thérapeutique. 

Les  lésions  scrophuleuSes  externes,  outre  les  topiques 
antiphlogistiques,  résolutifs,  fondants,  excitants,  causti- 
ques , réclament  souvent  des  moyens  chirurgicaux  que 
nous  ne  pouvons  ici  qu’indiquer,  tels  que  l’ouverture  des 
abcès,  l’excision  des  portions  de  peau  décollées,  des  cica- 
trices difformes,  des  végétations,  etc.’,  l’extraction  des 
séquestres,  la  résection  des  os,  enfin  l’amputation  dans  les 
cas  lesplus  graves.  Faisons  seulement  observer  que  lés  opé- 
rations sérieuses ’ne  doivent  être  tentées  qu’avec  réserve  : 
1”  parce  que  bien  souvent  des  lésions  locales  qui  offrent 
toutes  les  apparences  de  l’incurabilité,  guérissent  lorsque 
l’état  de  la  constitution  vient  à se  modifier  favorablement  ; 
20  parce  qu’une  maladie  scrophuleuse  locale  opère  souvent 
une  dérivation  qui  prévient,  arrête  la  localisation  du  mal 
dans  un  autre  organe  plus  important,  ou  du  moins  retarde 
ses  progrès. 

Depuis  le  mémoire  de  Dupuytren  sur  les  dépressions 
congénitales  latérales  de  la  poitrine,  on  sait  que  le  gonfle- 
ment des  amygdales  coïncide  assez  souvent  avec  le  rachi- 
tisme du  thorax.  Dupuytren,  quoiqu’il  n’eût  pas  vu  entre 
Ces  deux  états  morbides  une  relation  positive  de  cause  à 
effet,  avait  cependant  préconisé  dans  ce  cas  l’ablation  des 
amygdales.  M.  Robert,  de  Paris,  regarde  cette  coïncidence 
comme  très-fréquente  ; les  enfants  chez  lesquels  il  l’a  re- 
marquée ont  la  poitrine  en  carène,  le  nez  petit,  ce  qui 
lient  au  peu  d’usage  qu’ils  font  de  cet  organe,  car  ils  respi- 
rent par  la  bouche;  ils  ont  la  respiration  slcrtoreuse,  et 
cet  obstacle  à rentrée  de  l’air  est  une  cause  de  débilité 
générale  par  suite  d’une  hématose  vicieuse  qui  peut  à la 
longue  les  entraîner  au  tombeau.  Dans  ce  cas,  des  pressions 
ménagées  sur  la  saillie  du  sternum,  un  traitement  général 

(l)  Jour»,  (le  imUl.  (U;Lyoi),  novcniLie,  ISl’l. 
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Ionique,  et,  pardessus  tout,  l’excision  des  amygdales,  ra- 
mènent h la  sanlè  ces  petits  êtres  souffrants. 

Le  rachitisme  comporte  aussi  l’emploi  de  quelques 
moyens  locaux  dans  le  but  de  remédier  aux  difformités 
qui  en  sont  la  suite.  Ici  il  est  essentiel  de  distinguer  les 
deux  époques  différentes  de  la  maladie.  Dans  la  première, 
tant  que'  le  ramollissement  continue  ses  progrès,  il  faut 
éviter  de  faire  marcher  les  enfants,  parce  que  le  poids  du 
corps  augmenterait  les  courbures  des  os.  Il  faut  les  tenir 
couchés  sur  des  sachets  de  fougère  ou  de  plantes  aromati- 
ques sèches,  ou  bien  on  les  laisse  jouer  en  plein  air  sur  des 
matelas  ou  des  tapis,  ou  enfin  on  les  promène  en  voiture 
dans  de  petits  chariots.  Lorsque,  au  contraire,  la  période 
de  ramollissement  fait  place  à celle  de  résolution  et  de 
consolidation,  lorsque  le  tissu  osseux  modifié  dans  sa  nu- 
trition s’encroûte  des  sels  calcaires  que  jusqu’alors  il  était 
impuissant  à s’approprier,  on  peut  permettre  aux  enfants 
de  marcher;  l’exercice  leur  est  alors  favorable  et  contribue 
au  redressement  des  os. 

Enfin  il  est  indiqué  de  recourir  aux  moyens  orthopédi- 
ques toutes  les  fois  que  les  courbures  sont  telles  que  l’ac- 
tion normale  des  muscles  tend  plus  à les  augmenter  qu’à 
les  faire  disparaître.  Dans  ce  cas,  il  faut  y avoir  recours  le 
plus  tôt  possible,  c’est-à-dire  avant  que  la  consolidation 
s’opère  complètement  dans  une  position  vicieuse.  C’est 
alors  que  des  machines  bien  faites  peuvent  rendre  les  plus 
grands  services.  Aux  membres  inférieurs  en  particulier, 
il  est  souvent  utile  de  recourir  à l’emploi  des  liges  métal- 
liques convenablement  ajustées;  elles  font  office  de  tu- 
teurs, combattent  non-seulement  les  courbures  osseuses, 
mais  encore  tendent  à prévenir  les  entorses  et  les  dévia- 
tions articulaires  rendues  si  faciles  parle  relâchement  des 
ligaments  qui  succède  aux  gonflements  rachitiques.  D’ail- 
leurs on  doit  renoncer  aux  machines  aussitôt  qu’on  est 
convaincu  de  leur  inutilité,  et  que  leurs  inconvénients  ne 
sont  compensés  par  aucun  avantage. 
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CHAPITRE  YI. 

GÉPHALOEMATOME. 

On  donne  le  nom  de  céphalœmalome  à une  tumeur 
sanguine  qu’on  observe  sur  le  crâne  des  enfants  nouveau- 
nés.  Elle  diffère  de  la  tumeur  sanguine  ordinaire,  c’est-à- 
dire  du  trumbus  qui  se  forme,  chez  la  plupart  des  enfants, 
par  la  compression  du  col  utérin  et  des  détroits  pelvi'cns 
sur  la  tête  pendant  le  travail  de  raccouchement,  en  ce  que 
dans  le  trumbus  le  sang  est  infiltré  et  forme  une  tumeur 
pâteuse  au  sommet  de  la  tète-,  tandis  que  dans  le  céphalœ- 
hiatome  le  sang  est  rassemblé  en  une  collection  fluctuante 
qui  siège  le  plus  ordinairement  sur  les  côtés  de  la  tête, 
sur  les  pariétaux  au-dessus  et  en  arrière  de  la  bosse  parié- 
tale et  plus  souvent  sur  celui  du  côté  droit  que  du  côté 
gauche.  Dans  presque  tous  les  cas  le  sang  est  placé  entre 
le  péricrâne  et  le  tissu  de  l’os  dénudé;  par  exception  on 
le  rencontre  quelquefois  entre  le  péricrâne  et  l’aponévrose, 
plus  rarement  encore  dans  l’intérieur  du  crâné.  Le  cépha- 
lœmatomc  sous-aponévrotique  n’a  guère  été  observé  qu’à  la 
suite  de  violences  exercées  sur  la  tête  du  fœtus  dans  les 
manœuvres  d’un  accouchement  laborieux.  C’est  par  con- 
séquent du  céphalœmatome  sous-péricrânien,  qui  diffère 
du  précédent  sous  tous  les  rapports,  qu’il  va  être  ici  spécia- 
lement question. 

Cette  maladie  n’est  pas  fréquente,  à moins  qu’on  ne  sup- 
pose avec  quelques  auteurs  qu’elle  est  souvent  méconnue. 
C’est  ce  que  pense  M.  Burchardt  (1),  qui  l’a  rencontrée 
13  fois  sur  1402  accouchements,  à la  maison  royale  de 
Breslau,  dans  l’espace  de  sept  ans,  ce  qui  fait  1 sur  108; 
tandis  que  M.  Baron  pense  qu’elle  se  rencontre  une  fois 
Sur  500  enfants  à peu  près,  et  que  M.  Yalleix  n’en  a trouvé 
que  5 cas  sur  1937  enfants,  ce  qui  donne  1 sur  387. 


(I)  Expérience,  I.  II,  p.  1S3S. 
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Caractères  anatomîques. 

Sur  60  cas  observés  par  M.  Yalleix  et  par  M.  Burchardt 
sur  52  malades,  la  maladie  ne  siégeait  que  3 fois  sur  Tocci- 
pital  et  une  fois  sur  le  frontal  droit;  56  fois  elle  siégeait 
sur  l’un  ou  l’autre  pariétal,  34  fois  à droite,  20  fois  à gau- 
che ; 2 fois  le  coté  ne  fut  pas  indiqué.  44  malades  n’avaient 
qu’une  tumeur,  5 en  présentaient  deux  chacun  et  2 en 
portaient  trois  à la  fois. 

Quand  on  étudie  les  conditions  anatomiques  du  cépha- 
lœmatome  pendant  la  vie  ou  après  la  mort,  on  remarque 
que  le  cuir  chevelu  a presque  toujours  sa  couleur  normale 
et  son  aspect  ordinaire.  L’aponévrose  crânienne  est  égale- 
ment intacte.  Le  péricrâne,  au-dessous  duquel  le  sang  est 
rassemblé,  conserve  en  partie  sa  transparence,  mais  pré- 
sente un  épaississement  notable.  Sa  surface  profonde  est 
lisse  et  polie;  aux  limiles  de  la  tumeur  elle  adhère  forte- 
ment à l’os  et  ne  peut  être  décollée  sans  une  certaine  force. 
Cette  surface  n’est  pas  toujours  en  contact  immédiat  avec 
le  sang;  celui-ci  est  quelquefois  contenu  dans  une  espèce 
de  capsule  ou  de  sac  sans  ouverture,  développé  d’un  coté 
sur  l’os  du  crâne,  de  l’autre  sur  la  face  interne  du  péri- 
erâne,  et  formé  par  une  membrane  mince,  tantôt  blanche, 
filamenteuse,  comme  celluleuse,  tantôt  plus  solide  et  ana- 
logue à une  lame  très-fine  de  cartilage  ou  à la  membrane 
interne  d’une  artère. 

La  portion  d’os  sur  laquelle  repose  la  tumeur  n’affre  en 
général  que  des  altérations  fort  légères.  La  table  externe 
de  l’os  n’est  pas  â peu  près  constamment  détruite,  comme 
l’aTaicnt  pensé  Micbaclis  et  Palctta',  car  elle  n’existe  pas 
encore  en  quelque  sorte  chez  l’enfant  nouveau-né.  Elle 
présente  l’aspect  rugueux  et  les  fibres  rayonnées  qu’on 
trouve  à l’état  normal  dans  le  pariétal,  et,  seulement  dans 
quelques  cas,  des  granulations  osseuses  disséminées  à sa 
surface  et  dues  à l’activité  de  l’ossification.  Lorsque  cette 
surface,  touchée  pendant  la  vie,  après  1 incision  de  la  tu- 
meur, paraît  lisse  et  polie,  c’est  le  plus  souvent  parce 
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qu’elle  est  tapissée  parla  membrane  dont  nous  avons  parlé. 
A la  circonférence  du  céphalœmatome  on  remarque  une 
saillie  qu’on  a appelée  bourrelet^  anneau  ou  cercle  osseux^ 
qui  donne,  comme  dans  les  bosses  sanguines  décrites  par 
J.  L.  Petit,  la  sensation  d’une  déperdition  de  substance 
faite  aux  os,  vis-à-vis  la  partie  centrale  de  la  tumeur.  Cette 
sensation  n’est  qu’une  illusion,  mais  l’existence  du  bourre- 
let autour  du  céphalœmatome  est  bien  réelle  et  presque 
constante,  à moins  que  la  maladie  ne  soit  encore  très-ré- 
cente. Zeller  et  Nægele  l’expliquent  par  une  dépression  de 
l’os  dans  le  point  occupé  par  la  bosse  sanguine,  et  M.  Pigné 
prétend  que  l’ossification  imparfaite  du  crâne,  se  trouvant 
arrêtée  dans  un  point  par  la  pression  du  sang,  marche  dans 
les  parties  environnantes  qui,  en  s’épaississant,  forment 
la  saillie  circulaire.  M.  Yalleix,  qui  a toujours  vu  ce  bour- 
relet formé  par  une  production  osseuse  élevée  au-dessus 
du  niveau  de  l’os,  dont  on  pouvait  facilement  la  détacher^ 
soit  avec  l’ongle,  soit  en  glissant  le  scalpel  au-dessous 
d’elle,  et  le  pariétal  n’offrir,  après  son  ablation,  aucun 
changement  dans  sa  courbure  naturelle,  pense  avec  raison, 
suivant  nous,  que  cette  production  est  de  la  nature  de 
celles  que  Lobstein  a nommées  ostéophytes. 

Dans  les  commencements,  le  sang  contenu  dans  la  tu- 
meur est  rouge  et  liquide,  puis  il  devient  noir  et  s’épaissit  ; 
plus  tard  enfin,  sa  portion  liquide  se  résorbant  de  plus  en 
plus,  il  est  réduit  à une  masse  sanguine  plastique  et  géla- 
tineuse, ou  transformé  en  une  masse  osseuse.  Quant  aux 
vaisseaux  de  l’extérieur  du  crâne,  ils  sont  ordinairement 
exempts  de  toute  altération. 

Le  volume  du  cépbalœmalome  est  variable  depuis  celui 
d’une  noisette  jusqu’à  celui  d’un  œuf  de  poule;  quelque- 
fois même  la  tumeur  couvre  presque  tout  le  pariétal.  Sa 
forme  est  ordinairement  ovalaire,  et  la  saillie  qu’elle  fait 
au-dessus  du  niveau  du  crâne  est  plus  ou  moins  elevee, 
suivant  l’époque  de  l’évolution  de  la  maladie.  Les  tumeurs 
situées  sur  l’occipital  ou  sur  le  frontal  ont  en  général  une 
forme  arrondie. 
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Symptômes. 

Outre  les  signes  tirés  du  siège,  de  la  forme,  du  volume 
et  des  caractères  anatomiques  de  la  tumeur,  le  céphalœ- 
matome  présente  encore  d’autres  symptômes  importants. 
Le  plus  remarquable  est  la  fluctuation,  le  plus  souvent 
très- évidente,  quelquefois  obscure  ; la  tumeur  est  tendue, 
rénitente,  plus  molle  au  sommet  que  dans  les  autres  points 
de  son  étendue  ; le  plus  ordinairement,  en  la  déprimant 
avec  le  doigt,  on  parvient  à sentir  l’os  qui  en  forme  le 
fond;  ce  signe  n’est  difficile  à percevoir  que  lorsqu’elle  est 
volumineuse.  Même  dans  ce  cas,  M.  Yalleix  dit  qu’il  y a 
toujours  réussi,  en  ayant  la  précaution  de  placer  le  doigt 
sur  le  bourrelet  de  la  circonférence  et  de  le  pousser  ensuite 
vers  le  centre  de  la  tumeur,  en  augmentant  graduellement 
la  pression.  Une  forte  compression  de  la  tumeur  ne  produit 
ni  diminution  dans  son  volume,  ni  perte  de  connaissance, 
ni  convulsions.  Le  bourrelet  osseux,  placé  sur  les  limites 
du  céphalœmatonie,  en  constitue  un  signe  non  moins  im- 
portant et  à peu  près  constant,  à moins  que  la  maladie  ne 
soit  fort  peu  avancée. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  cépbalœmatome  ne  se  déve- 
loppe, ou  du  moins  ne  fixe  l’attention  du  médecin  et  des 
personnes  qui  donnent  des  soins  à l’enfant,  qu’un  certain 
temps  après  l’accouchement,  c’est-à-dire  du  deuxième  au 
cinquième  jour  après  la  naissance.  Dans  quelques  cas  on  a 
constaté  sa  présence  chez  le  fœtus  dans  le  sein  de  sa  mère; 
dans  quelques  autres  on  a pu,  en  quelque  sorte,  assister  à 
son  développement  pendant  le  travail  de  la  parturition, 
mais  il  est  généralement  admis  que  son  début  est  posté- 
rieur à la  naissance  chez  presque  tous  les  enfants  qui  en 
sont  affectés.  La  tumeur  met  peu  de  temps  pour  acquérir 
son  entier  développement  ; M,  Yalleix  dit  qu’il  suffit  quel- 
quefois d’un  petit  nombre  d’heures,  mais  qu’il  n’est  pas 
rare  de  la  voir  augmenter  pendant  un  jour  ou  deux, 
M.  Burcliardt  admet  qu’elle  augmente  jusqu’au  septième 
ou  neuvième  jour,  et  que  son  augmentation  a lieu  bien 
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plus  en  hauteur  qu’en  extension  de  sa  base,  dont  la  cir- 
conférence est  d’autant  plus  exactement  circonscrite  que  la 
tumeur  prend  plus  d’élévation.  « Du  septième  au  neuvième 
jour  (1),  dit  cet  auteur,  les  tumeurs  sont  arrivées  à leur 
apogée.  Dans  huit  cas  que  j’ai  abandonnés  à la  nature  cet 
état  dura  de  sept  à vingt-un  jours  ; après  cette  époque,  ces 
tumeurs  furent  moins  tendues,  plus  affaissées,  et  donnèrent 
une  sensation  particulière  de  crépitation  au  toucher;  puis 
îa  fermeté  qu’acquit  la  paroi  externe  de  la  capsule  de  la 
tumeur  annonça  que  la  guérison  faisait  des  progrès  ; les 
bords  restèrent  inégaux,  ronds,  comme  évasés.  Néanmoins 
ils  se  rapprochèrent  mutuellement,  de  manière  à ne  laisser 
enfin  qu’une  petite  ouverture,  sorte  de  fontanelle  déjà  in- 
diquée par  Osiander,  laquelle  finissait  elle-même  par  se 

fermer  entièrement Je  n’ai  jamais  observé  le  moindre 

signe  d’inflammation  ou  de  suppuration.  La  guérison  a 
toujours  été  fort  tardive,  et  n’a  été  généralement  accom- 
plie qu’entre  la  septième  et  la  neuvième  semaine.  L’état 
de  santé  de  ces  nduveau-nés  était  le  suivant  : 20  étaient 
parfaitement  sains  et  prenaient  bien  la  mamelle;  16  étaient 
alfectés  d’ictère  ; 1 qui  vint  prématurément  mourut  de 
marasme;  2 eurent  plusieurs  attaques  d’apoplexie  (eoups 
de  sang)  qui  se  succédèrent  jusqu’à  ce  que  la  tumeur  eût 
été  ouverte  par  l’opération;  1 fut  pris  de  trismus  et  5 de 
faiblesse  générale.  Ainsi  la  plupart  de  nos  enfants  vinrent 
au  monde  malades.  Chez  un  grand  nombre  on  ne  pouvait 
méconnaître  une  altération  des  organes  qui  servent  à la 
nutrition  et  à la  digestion.  En  général,  il  me  parut  que  les 
pulsations  des  carotides  avaient  une  force  anormale  chez 
beaucoup  d’entre  eux.  Il  ne  fut  pas  rare  d’observer  un  état 
de  somnolence  et,  dans  le  sommeil,  des  mouvements  spas- 
mjodiques  des  muscles  de  la  face.  Lorsqu’on  touchait  les 
tumeurs  avec  ménagement,  elles  ne  paraissaient  pas  dou- 
loureuses ; si  l’exploration  se  prolongeait,  les  enfants  deve- 
naient d’abord  inquiets,  ils  agitaient  la  tète  pour  éviter  le 
toucher  , et  ils  finissaient  par  jeter  des  cris  qui  pro- 


(1)  Loco  l it,,  p.  o'iB. 
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voquaient  ordinairement  des  congestions  vers  la  tête.  » 
Depuis  que  la  nature  du  céphalœmatoine  est  mieux  con- 
nue, on  peut  dire  que  son  diagnostic  est  généralement  fa- 
cile. On  évitera  de  le  confondre  avec  Tencéphalocèle  qui 
se  fait  presque  toujours  à travers  les  sutures  et  les  fon- 
tanelles, qui  est  agitée  de  battements  isochrones  à ceux  du 
pouls,  dont  la  pression  fait  naître  les  signes  de  la  compres- 
sion du  cerveau,  toutes  circonstances  qui  manquent  à peu 
près  toujours  dans  le  céphalœmatome.  Dans  les  deux  mala- 
dies on  éprouve  la  sensation  d’une  perforation  de  l’os; 
mais,  tandis  qu’elle  est  apparente  dans  l’une,  elle  est  réelle 
dans  l’autre,  c’est-à-dire  dans  la  hernie.  L’hydrocéphalie 
ne  peut  ressembler  au  céphalœmatome  que  dans  le  cas  où 
le  liquide  soulèverait  les  fontanelles  et  s’étendrait  plus  ou 
moins  loin  entre  les  os  et  le  péricrâne,  de  manière  à former 
une  tumeur  ; mais  alors  elle  a des  signes  trop  tranchés 
pour  ne  pas  être  facile  à distinguer  de  toute  autre  affection. 
Les  fongus  de  la  dure-mère,  très-rares  dans  l’enfance,  pré- 
sentent à peu  près  les  mêmes  caractère^  que  l’encéphalo- 
cèle.  Les  loupes,  les  tumeurs  érectiles  ne  présentent  ni 
fluctuation,  ni  bourrelet  osseux.  Les  abcès  ont  une  marche 
très-différente  et  des  caractères  propres.  Enfin  les  tumeurs 
sanguines  simples  ordinaires,  œdémateuses  ou  séro-san- 
guines  sont  pâteuses,  conservent  l’impression  du  doigt,  ne 
sont  ni  fluctuantes,  ni  circonscrites,  mais  diffuses  et  sans 
bourrelet  osseux  à leur  circonférence.  La  peau  qui  les  re- 
couvre est  d’une  couleur  plus  ou  moins  foncée,  et  'elles 
siègent  sur  toutes  les  parties  du  crâne  où  les  pressions,  les 
contusions  peuvent  être  exercées.  Le  céphalœmatome  pour- 
rait être  plus  facilement  confondu  avec  une  tumeur  san- 
guine sous-aponévrotique  ; mais,  outre  que  celle-ci  est  fort 
rare,  on  ne  l’a  constatée  qu’à  la  suite  de  violences  rendues 
nécessaires  par  un  accouchement  laborieux;  elle  diffère 
souvent  par  son  siège  et  toujours  par  l’absence  de  bourre- 
let osseux. 

Le  céphalœmatome  se  termine  presque  toujours  d’une 
manière  heureuse,  soit  par  résolution,  soit  par  cicatrisa- 
tion, lorsqu’on  a fait  l’opération.  Les  enfants  qui  meurent 
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pendant  qu’ils  sont  atteints  doivent  le  plus  souvent  cetle 
issue  fâcheuse  à d’autres  maladies  coïncidentes. 

Causes. 

L’étiologie  du  céphalœmatome  n’est  pas  très-bien  con- 
nue; des  opinions  diverses  se  sont  produites  et  n’ont  pu 
être  encore  parfaitement  conciliées.  M.  Valleix  pense  que 
la  maladie  est  due  à une  pression  circulaire  de  l’utérus 
pendant  le  travail  de  l’enfantement  , pression  qui  à un 
faible  degré  produit  seulement  une  ecchymose  entre  le 
pariétal  et  le  péricrâne,  et  à un  degré  d’action  plus  vio- 
lente amène  une  collection  sanguine.  Ce  qui , suivant 
M.  Yalleix,  prouve  que  cette  ecchymose  n’est  que  le  pre- 
mier degré  du  céphalœmatome,  c’est  que  l’une  et  l’autre 
ont  le  môme  siège.  La  même  cause  peut  produire,  1“  une 
simple  coloration,  2°  une  infiltration  évidente,  3°  une  des- 
truction de  tissu  avec  épanchement  d’une  couche  san- 
guine. Dans  3 cas  M.  Yalleix  a examiné  le  pariétal  du 
côté  opposé  à celui  qui  portait  la  tumeur,  et  il  a trouvé 
sur  lui  une  portion  d’ecchymose  semi-ovalaire,  en  tout 
semblable  aux  taches  qu’on  rencontre  chez  presque  tous 
les  enfants  entre  le  péricrâne  et  le  tissu  osseux.  Si  le  cépha- 
lœmatome n’est  pas  plus  fréquent,  c’est  que  les  cas  les 
plus  favorables  à sa  production  sont  ceux  où  une  très- 
grande  partie  du  pariétal  se  présente  au  col,  à l’exclusion 
des  autres  parties  du  crâne,  ce  qui  est  assez  rare.  On  voit, 
lorsque,  par  la  pression,  on  fait  transsuder  le  sang  à travers 
les  pariétaux  du  crâne  d’un  nouveau-né,  que  le  point  où 
cette  transsudation  se  fait  avec  plus  de  facilité  se  trouve 
immédiatement  au-dessus  de  la  bosse  pariétale.  Il  existe 
là  trois  ou  quatre  orifices  par  lesquels  les  vaisseaux  trans- 
mis presque  directement  versent  de  grosses  gouttes  de 
sang  qui  se  réunissent  bientôt  en  nappe  et  finissent  par 
ruisseler  de  tous  côtés;  c’est  aussi  là  que  le  péricrâne  se 
décolle  avec  le  moins  d’elîort.  Aussi,  lorsque  le  céphalœma- 
tome est  petit,  est-il  ordinairement  placé  un  peu  au-dessus 
de  la  bosse  pariétale  (1).  Quoique  la  théorie  de  M.  Yalleix 

(l)  Valleix,  Clin,  des  mal.  des  enfants  nouveau  ru’ s.,  p.  551. 
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paraisse  très-satisfaisante,  elle  ne  saurait  s’appliquer  aux 
cas  de  céplialœmatome  trouvés  sur  le  fœtus  avant  le  tra- 
vail de  l’accouchement.  Si  ces  faits  sont  bien  réels  une  ex- 
plication plus  large  est  encore  à trouver. 

Trailemciit. 

4 

r 

Les  méthodes  de  traitement  conseillées  contre  le  cépha- 
lœmatome  sont  l’expectation,  les  résolutifs,  la  compression, 
les  caustiques  et  l’incision. 

On  a vu,  par  ce  que  nousavons  dit  des  huit  cas  où  le  doc- 
teur hurchardt  a mis  l’expectation  en  usage,  quels  résultats 
on  peut  en  attendre.  Elle  ne  saurait  convenir  que  lorsque 
la  tumeur  est  peu  volumineuse,  sans  signes  d^inflamma- 
tion  qui  fassent  craindre  sa  terminaison  par  suppuration. 

M.  hurchardt  aemployéles  résolutifs  dans  26  cas.  13  ma- 
lades guérirent,  la  plupart  en  3 ou  4 semaines.  4 enfants 
périrent  de  diverses  maladies  pendant  le  traitement,  sans 
qu’on  ait  pu  les  attribuer  à celui-ci.  Chez  4 autres  sujets 
on  ajouta  la  compression  aux  résolutifs  qui  avaient  échoué. 
Sur  ces  quatre  malades  un  mourut  de  trismus  le  14®  jour  ; 
un  autre  de  convulsions,  le  8®  jour;  un  troisième  a guéri 
en  28  jours;  enfin  chez  le  quatrième  la  compression  déter- 
minant quelques  accidents,  on  eut  recours  à l’incision,  et 
la  guérison  arriva  promptement;  enfin  les  cinq  autres 
tumeurs  n’ayant  présenté  aucun  amendement  par  les  ré- 
solutifs furent  incisées  et  guérirent  très-bien.  Les  résolutifs 
employés  étaient  des  fomentations  chaudes  composées  avec 
du  vin  et  des  substances  aromatiques.  On  eut  quelquefois 
recours  au  liniment  ammoniacal  et  à l’onguent  mercuriel. 

La  compression  est  une  méthode  infidèle;  le  plus  sou- 
vent les  mouvements  de  l’enfant  la  rendent  impraticable, 
ou  elle  ne  peut  être  supportée. 

Les  caustiques  devant  nécessairement  déterminer  l’in- 
flammation et  la  suppuration  de  la  tumeur  ne  sauraient 
être  préférés  à l’incision  qui  amène  le  plus  souvent  la 
guérison  et  dont  les  suites  sont  cxtrènicmenl  simples. 
Moscali  et  Palctla,  pensant  h tort  que  l’os  est  nécrosé,  ont 
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conseillé  de  passer  un  séton  dans  la  tumeur  pour  en  pro- 
voquer la  suppuration.  Ils  ont  mis  cette  méthode  en  pra- 
tique, mais  elle  n’est  plus  défendue  par  personne. 

De  toutes  les  méthodes  l’incision  est  celle  qui  réussit  le 
mieux.  Employée  de  prime  abord  dans  16  cas  par  M.  Bur- 
chard,  la  guérison  s’en  est  toujours  suivie  en  très-peu  de 
temps.  D’autres  avant  ce  médecin  ep  avaient  déjà  reconnu 
les  avantages.  Il  est  généralement  établi  aujourd’hui  en 
précepte  que  si  le  céphalœmatome  a un  volume  médiocre, 
c’est-à-dire  n’excède  pas  la  moitié  d’un  œuf  de  poule,  on 
peut  se  contenter  d’appliquer  des  résolutifs  et  d’attendre. 
« Mais  si  le  céphalœmatome  est  plus  considérable,  s’il  n’a 
pas  diminué  au  bout  de  quelques  jours,  il  faut  l’ouvrir 
sans  délai,  parce  que  le  crâne,  conservant  sa  vascularité, 
offrira  plus  de  chances  à un  recollement  prompt  des  par- 
ties molles.  On  ne  doit  pas  redouter  que  l’écoulement  con- 
tinue par  l’orifice  des  petits  vaisseaux,  car  ils  sont  déjà 
oblitérés  et  recouverts  d’une  fausse  membrane.  L’incision 
peut  être  faite  avec  la  lancette  ou  avec  le  bistouri  ; il  vaut 
mieux  la  faire  trop  grande  que  trop  petite.  La  dénudation 
du  crâne  n’est  pas  dangereuse  chez  les  nouveau-nés;  la 
grande  vitalité’  de  ces  parties  rend  leur  mortification  im- 
possible et  le  recollement  des  téguments  très-facile  (Yal- 
leix).  *> 

Le  seul  inconvénient  de  l’incision,  c’est  qu’en  la  faisant 
on  peut  diviser  un  rameau  artériel  et  donner  lieu  à une 
hémorrhagie  qui  s’arrête  difficilement  chez  les  enfants. 
Smellie  cite  un  cas  de  mort  survenue  de  cette  manière. 
Après  l’incision  il  faut  donc  surveiller  l’enfant,  et  si  le 
sang  continue  de  couler,  il  faut,  sans  balancer,  renverser  les 
bords  de  la  plaie,  chercher  le  vaisseau  ouvert  et  le  lier. 

Après  l’incision  et  la  sortie  du  sang,  les  téguments  sont 
flasques  et  ridés;  bientôt  une  inflammation  légère  et  pro- 
fonde se  manifeste,  un  écoulement  séro-sanguin  s’établit, 
puis  diminue  rapidement.  L’adhésion  des  surfaces  décol- 
lées se  fait  dans  une  grande  étendue  à la  fois,  et  la  guéri- 
son est  parfaite  de  dix  à vingt  jours  au  plus  après  l’opéra- 
tion. Le  pansement  se  réduit  à maintenir  les  lèvres  de  la 
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plaie  écartées  par  quelques  fils  de  charpie  pour  favoriser 
récoulernent  des  liquides  ; on  applique  par  dessus  de  la 
charpie,  une  compresse  et  un  bandage  circulaire.  Il  sur- 
vient très-rarement  de  la  fièvre. 

Cest  en  suivant  ces  préceptes  que  nous  avons  tout  ré- 
cemment conduit  à bonne  fin  le  céphalœmatome  d’un 
enfant  venu  au  monde  par  un  accouchement  d’ailleurs 
très-naturel  chez  une  femme  primipare  bien  conformée. 
La  tumeur  ne  fut  aperçue  que  le  quatrième  ou  cinquième 
jour  après  la  naissance.  Elle  avait  le  volume  d’un  œuf  de 
poule.  On  appliqua  d’abord  des  résolutifs.  Le  onzième  jour, 
la  tumeur  semblait  avoir  un  peu  augmenté;  nous  en  pra- 
tiquâmes l’ouverture  avec  la  lancette,  il  en  sortit  environ 
50  grammes  d’un  sang  noir  et  liquide.  Les  jours  suivants 
un  peu  de  suppuration  s’établit;  la  guérison  fut  complète 
le  25®  jour  après  l’opération. 

Les  résolutifs  et  L’incision  conviennent  également  contre 
le  céphalœmatome  sous-aponévrolique.  Quant  à celui  qui 
se  fait  fort  rarement  entre  la  dure-mère  et  les  os,  et  dont 
les  symptômes  sont  ceux  d’un  épanchement  interne  com- 
primant le  cerveau,  son  traitement  doit  être  le  meme  que 
dans  le  cas  d’apoplexie.  S’il  coïncide  avec  un  céphalœma- 
tome externe,  il  faut  se  hâter  d’ouvrir  celui-ci,  parce  que 
si,  comme  on  l’a  vu  une  fois,  les  deux  collections  sanguines 
communiquent  à travers  une  fissure  de  Los,  l’évacuation 
de  la  lumeur  sanguine  sous-péricrânienne  peut  amener 
celle  du  céphalœmatome  sus-méningien,  et  faire  dispa- 
raître tous  les  accidents  ordinairement  graves  qu’il  entraîne 
à sa  suite. 
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L’enfant  peut  recevoir  de  ses  parents  le  germe  de  I» 
maladie  vénérienne,  et  en  présenter  les  symptômes  an 
moment  de  la  naissance  ou  plus  ou  moins  de  temps  après. 
Cette  transmission  funeste  d’une  des  maladies  les  plus 
tristes  qui  affligent  l’humanité  s’opère  de  plusieurs  ma- 
nières. Dans  le  cas  qui  se  rapproche  le  plus  de  ce  qui  a 
ordinairement  lieu  chez  l’adulte,  l’enfant  est  infecté  au 
moment  de  son  passage  à travers  le  canal  vulvo-utérin 
affecté  de  blennorrhagie  ou  d’ulcérations  syphilitiques.  La 
peau  du  fœtus  est  le  plus  souvent  protégée  contre  ce  con- 
tact par  la  couche  de  matière  grasse  dont  elle  est  recou- 
verte, mais  les  muqueuses  externes,  et  surtout  celle  des 
paupières,  sont  plus  exposées  à éprouver  les  effets  du  virus. 
C’est  ainsi  qu’un  certain  nombre  d’enfants  sont  affectés  de 
blennorrhagie  oculaire  dès  les  premiers  jours  de  leur  vie. 
Des  chancres  et  autres  symptômes  primitifs  pourraient  se 
développer  de  la  même  manière.  Dans  les  autres  modes 
de  transmission  dont  nous  allons  parler,  c’est  à l’état  cons- 
titutionnel que  la  maladie  existe  d’emblée  chez  l’enfant. 

Le  père  et  la  mère  peuvent  être  sains  au  moment  de  la 
conception,  mais  pendant  sa  grossesse  la  mère  contracte 
la  syphilis.  Si  celle-ci  devient  constitutionnelle,  le  sang 
que  l’enfant  reçoit  de  sa  mère  étant  infecté  peut  lui  trans- 
mettre la  maladie.  Toutefois  cela  n’arrive  qu’assez  rare- 
ment; si  la  maladie  de  la  mère  n’est  pas  ancienne  et  tout- 
à-fait  constitutionnelle,  le  fœtus  peut  rester  à l’abri  de 
scs  effets. 

Dans  un  troisième  cas  la  syphilis  conslitulionnelle  existe 
chez  les  parents  avant  le  moment  de  la  conception.  Si  c’est 
du  côté  de  la  mère,  la  transmission  peut  s’expliquer  de 
deux  manières  : ou  bien,  comme  dans  le  cas  précédent, 
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c’est  par  le  sang  qui  sert  à sa  nutrition,  pendant  la  gesta- 
tion, que  le  fœtus  reçoit  la  maladie,  ou  bien  c’est  par  l’o- 
vule que  la  transmission  a lieu.  Du  côté  du  père,  le  sperme 
fécondant  peut  être  imprégné  du  principe  générateur  de 
la  syphilis  et  le  transporter  au  germe  de  l’embryon.  Dans 
ces  deux  derniers  cas,  il  faut  admettre  l’infection  d’une 
substance  sécrétée,  fait  admis  par  les  uns,  nié  par  les  au- 
tres, mais  qui  au  fond  n’est  pas  plus  invraisemblable  que 
l’altération  du  sang  que  nous  avons  vue  suffire  à la  trans- 
mission de  la  syphilis.  Nous  savons  bien  que  cette  altéra- 
tion des  fluides  sécrétés,  due  au  virus  syphilitique,  est 
difficile  à démontrer  directement,  et  que  la  réalité  de  son 
influence  sur  la  communication  de  la  maladie  est  très- 
contestable  chez  l’adulte.  Mais  il  n’est  pas  défendu  de  sup- 
poser que  cette  altération,  trop  faible  pour  agir  sur  des 
tissus  arrivés  à leur  entier  développement,  peut  exercer 
une  action  plus  puissante  sur  la  matière  vivante,  encore 
si  faiblement  organisée,  si  molle,  si  délicate,  qui  forme  les 
premiers  rudiments  de  l’ètre  embryonnaire.  Des  faits  bien 
observés  par  des  hommes  dignes  de  foi  doivent  laisser  peu 
de  doute  à cet  égard. 

Enfin  le  quatrième  mode  de  transmission  de  la  vérole 
aux  enfants  nouveau-nés  a lieu  par  la  lactation.  Un  enfant 
très-sain,  s’il  tette  une  femme  infectée,  peut  contracter 
la  maladie,  alors  même  que  le  mamelon  n’est  le  siège  d’au- 
cune lésion.  C’est  ici  le  lait  vicié  qui  devient  l’agent  de  la 
communication.  De  même  que  dans  d’autres  circonstances 
la  salive  d’un  enfant  syphilitique,  alors  même  que  la  bou- 
che est  saine,  peut  transmettre  la  maladie  à sa  nourrice 
en  développant  des  chancres  sur  les  mamelons.  Ces  deux 
faits  prouvent  d’une  manière  péremptoire  que  les  liquides 
sécrétés  peuvent  contenir  et  transmettre  le  virus  syphili- 
tique, et  dans  certaines  circonstances  agir  de  la  même 
manière  que  le  pus  d’un  chancre  primitif,  c’est-à-dire  agir 
sur  le  lieu  même  où  le  contact  a lieu  et  comme  par  une 
espèce  d’inoculation. 

Outre  ces  quatre  modes  de  transmission  qu’on  peut 
considérer  comme  presque  spéciaux  à la  syphilis  des  non- 
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veau-nés,  on  comprend  qu’à  la  rigueur  un  jeune  enfant 
peut  contracter  la  maladie  lorsque,  par  des  baisers  ou 
toute  autre  action  de  la  part  d’une  personne  affectée,  le 
virus  syphilitique  est  transporté  sur  une  surface  du  corps 
de  l’enfant  que  sa  structure  rend  capable  d’en  éprouver 
l’influence  contagieuse. 

En  somme  l’action  des  causes  de  la  syphilis  sur  l’enfant 
est  telle  que  lorsque  la  maladie  est  congéniale  elle  est 
toujours  et  d’emblée  constitutionnelle  ; si  elle  est  contractée 
pendant  ou  après  la  naissance  elle  peut  être  tantôt  consti- 
tutionnelle d’emblée,  tantôt  locale  d’abord,  c’est-à-dire , 
caractérisée  par  les  symptômes  dits  primitifs  et  ne  devenir 
constitutionnelle  que  plus  tard. 

Les  symptômes  de  la  syphilis  des  nouveau-nés  n’offrent 
par  eux-mêmes  rien  de  spécial,  et  de  toutes  leurs  variétés 
il  n’en  est  aucune  qui  ne  se  retrouve  avec  les  mêmes  ca- 
ractères qu’aux  autres  âges  de  la  vie.  Lorsque  la  syphilis 
est  congéniale  ces  symptômes  peuvent  être  manifestes  au 
moment  de  la  naissance,  mais  plus  souvent  encore  ils  ne 
se  développent  que  plus  ou  moins  de  temps  après  que 
l’enfant  a vu  le  jour,  et  avant  leur  apparition,  on  peut 
constater  les  apparences  d’une  bonne  santé.  Une  constitu- 
tion chétive,  la  maigreur,  l’apparence  de  la  décrépitude, 
quoique  pouvant  résulter  d’une  infection  syphilitique  la- 
tente , n’ont  aucune  valeur  absolue  comme  symptômes 
syphilitiques,  parce  qu’elles  peuvent  exister  indépendam- 
ment de  toute  syphilis.  Ces  circonstances  sont  plus  con- 
cluantes lorsque  les  commémoratifs  font  connaître  l’exis- 
tence de  la  cachexie  syphilitique  chez  les  parents,  ou  lors- 
qu’il s’y  joint  des  symptômes  syphilitiques  proprement 
dits.  On  sait  d’ailleurs  que,  sans  se  révéler  par  des  altéra- 
tions de  tissu  caratéristiques,  le  principe  virulent  peut 
entraîner  la  mort  du  fœtus  avant  le  terme  de  la  grossesse. 
L’avortement  est  fréquent  chez  les  femmes  dont  le  fruit 
provient  d’un  père  ou  d’une  mère  en  proie  à une 
diathèse  syphilitique  invétérée. 

Il  ne  peut  pas  entrer  dans  notre  plan  de  donner  une 
description  complète  des  symptômes  de  la  syphilis;  nous 
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devons  pour  cela  renvoyer  aux  Iraités  généraux  sur  les 
maladies  vénériennes  et  au  traité  spécial  de  Bertin  (1). 
Nous  nous  bornerons  à une  indication  sommaire. 

Sur  les  membranes  muqueuses,  la  maladie  se  manifeste  par 
des  écoulements  purulents,  verdâtres,  jaunâtres,  par  l’opli- 
Ibalmie  purulente,  par  des  végétations  en  forme  de  chou- 
fleurs  et  de  poireaux,  par  des  ulcères  arrondis,  ordinaire- 
ment superficiels,  bleuâtres  ou  grisâtres,  faisant  quelque- 
fois des  progrès  rapides,  passant  facilement  à la  gangrène, 
soit  par  inflammation  , soit  par  appauvrissement  de  la 
constitution,  siégeant  principalement  à l’anus,  aux  parties 
génitales,  à la  bouche,  aux  commissures  des  lèvres,  par 
des  tubercules  plats  ou  pustules  humides  ayant  leur  siège 
à peu  près  sur  les  mêmes  parties. 

A la  peau  les  symptômes  sont  ceux  des  syphilidés  tu- 
berculeuses, des  pustules  d’ecthyma,  des  tubercules  plats 
ou  pustules  humides,  des  tachés  cuivreuses  plus  ou  moins 
irrégulières,  des  ulcères  précédés  ou  non  de  syphilidé 
pustuleuse  ou  tuberculeuse,  ayant  plus  ou  moins  les  carac- 
tères otdinaires  des  ulcères  vénériens  et  ordinairement 
situés  en  plus  grand  nombre  aux  environs  de  l’anus,  a la 
partie  interne  et  supérieure  des  cuîsseS,  à l’ombilic,  entré 
les  doigts  ou  les  orteils. 

La  syphilis,  quand  elle  porte  son  action  sur  le  système 
lymphatique,  ce  qui  n’est  pas  très-commun,  s’y  annoncé 
par  des  engorgements  ganglionnaires,  qu’on  peut  regarder 
comme  des  bubons  consécutifs,  et  siégeant  dans  dilTéren- 
tes  régions,  au  col,  aux  aines,  etc.  Les  périostoses  sont 
rares,  mais  le  sont  moins  encore  que  les  exostoses.  Le  tissu 
cellulaire  serait  peut-être  plus  souvent  le  théâtre  desdésor- 
dresdus  à lasyphilis.  On  y rencontre  dcsabcèsaigus  ou  chro- 
niques, quelquefois  très-multipliés,  sous  forme  de  petites 
tumeurs  tuberculeuses  sous-cutanéès  ayant  principalement 
leur  siège  sous  le  cuir  chevelu.  Quant  aux  désordres  que  la 
syphilis  peut  produire  dans  le  système  nerveux  et  dans  les 

(I)  Tl  ailé  de  la  maladie  vénérienne  chez  les  enfants  nouveau-ncs,  les 
/e/nmc.f  tnccinles  et  les  nourrices,  1810,  iiiiS". 
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autres  organes,  ils  sont  très-nombreux  et  très-divers  ; ce 
n’est  en  général  que  par  leur  coïncidence  avec  d’autres 
symptômes  syphilitiques  et  par  leur  disparition  sous  l’in- 
fluence du  même  traitement  qui  amène  la  guérison  de  ces 
derniers  que  leur  véritable  cause  peut  être  reconnue. 

« Tous  ces  divers  symptômes,  dit  M.  Baumès,  d’après 
qui  nous  avons  tracé  les  indications  précédentes,  présen- 
tent à peu  près  l’aspect,  la  forme,  la  marche,  les  terminai- 
sons que  les  mêmes  symptômes  chez  l’adulte,  en  faisant  la 
part,  facile  à faire  d’ailleurs,  de  la  modification  que  doi- 
vent leur  imprimer  la  fragilité,  la  rapidité  des  mouve- 
ments vitaux  dans  un  âge  aussi  tendre,  la  délicatesse  de  la 
peau  et  la  facilité  avec  laquelle  elle  s’enflamme,  là  dispo- 
sition très-lymphatique  à cet  âge,  l’état  plus  ou  moins 
détérioré,  quoique  non  apparent  quelquefois,  d’une  cons- 
titution si  neuve,  si  frêle,  en  proie  â la  diathèse  syphiliti- 
que, etc.,  sans  compter  d’ailleurs  l’influence  des  autres 
dispositions  héréditaires,  du  tempérament  natif,  dù  mode 
de  nourrissage  auquel  l’enfant  est  soumis,  du  lieu  qu’il 
habite,  des  climats,  des  saisons  (1).  » 

Le  diagnostic  offre  très-souveUt  de  sérieusês  diflicultés. 
En  face  des  symptômes  qu’il  observe  chez  l’enfant,  le  pra- 
ticien doit  s’attacher  à reconnaître  leurs  caractères  spé- 
ciaux et  distinctifs  et  se  diriger  dans  céttè  appréciation 
d’après  les  mêmes  principes  que  dans  les  cas  de  syphilis 
chez  l’adulte.  Mais  les  commémoratifs  sont  loin  de  lui  offrir 
les  mêmes  ressources  dans  le  premier  cas  que  dans  le  se- 
cond; car  il  faut  remonter  aux  antécédents  prochains  ou 
éloignés  de  la  santé  du  père  et  de  la  mère  dont  beaucoup 
de  circonstances  peuvent  retarder  ou  empêcher  les  aveux. 
Mais  le  cas  le  plus  difficile  de  tous  est  sans  contredit  celui 
dans  lequel  la  syphilis  se  déclare  chez  un  enfant  pendant 
la  lactation,  et  dans  lequel  la  nourrice  et  l’enfant  sont  tous 
les  deux  infectés  au  moment  où  ils  sont  soumis  â l’examen 
du  médecin.  Comme  dans  ces  procès  obscurs  dans  lesquels 
chaque  partie,  obéissant  aux  motifs  d’un  intérêt  sordide, 

(1)  Pv(^cis  theorifiie  ot  pratique  sur  les  mnlad.  ^’âu'iîenues,  p.  1)58. 
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charge  sa  partie  adverse,  il  est  bien  dilTicile  de  démêler  la 
vérité  et  de  distinguer  au  travers  de  renseignements  sou- 
vent contradictoires  lequel  des  deux,  de  la  nourrice  ou  du 
nourrisson,  a été  infecté  le  premier,  et  a probablement, 
par  conséquent,  infecté  l’autre.  Lorsque  le  mamelon  a été 
toujours  exempt  d’altération,  il  est  peu  probable  que  la 
nourrice  ait  reçu  la  maladie  de  son  nourrisson,  parce  que 
le  contact  de  la  bouche  de  celui-ci  aurait  d’abord  déve- 
loppé des  symptômes  syphilitiques  primitifs  sur  le  mame- 
lon. D’un  autre  côté,  s’il  est  prouvé  que  la  nourrice  n’a 
jamais  eu  de  symptômes  primitifs  vers  les  organes  géni- 
taux, il  est  difficile  de  comprendre  qu’elle  ait  pu  commu- 
niquer la  maladie  à son  nourrisson;  il  est  bien  plus  pro- 
bable qu’elle  l’a  reçue  de  celui-ci.  11  nous  est  impossible 
de  descendre  dans  l’examen  détaillé  de  ces  difficultés  qui, 
en  médecine  légale,  doivent  rendre  le  médecin  extrême- 
ment réservé,  mais  qui  heureusement  ont  moins  d’impor- 
tance dans  la  médecine  pratique,  parce  que,  quelle  que 
soit  l’origine  du  mal,  du  moment  où  il  existe  chez  la  nour- 
rice et  chez  l’enfant,  il  faut  l’attaquer  chez  tous  les  deux, 
sans  se  préoccuper  d’autre  chose  au  point  de  vue  du  trai- 
tement. 

La  syphilis  doit  être  considérée  comme  une  maladie 
grave  chez  les  nouveau-nés.  Beaucoup  d’enfants  qui  en 
naissent  entachés  meurent  peu  de  temps  après  la  nais- 
sance. Ceux  dont  la  constitution  n’est  pas  radicalement 
viciée  et  affaiblie  auront  toujours  à subir  les  chances  d’un 
traitement  mercuriel  qui  offre  plus  d’inconvénients  à cet 
âge  qu’à  toute  autre  époque  de  la  vie. 

Ce  traitement  s’emploie  de  deux  manières  ; tantôt  on 
fait  passer  les  remèdes  par  le  lait  de  la  nourrice,  tantôt 
on  les  donne  directement  à l’enfant.  La  première  méthode 
est  de  rigueur,  lorsque  la  nourrice  est  elle-même  malade; 
elle  convient  encore  mieux  que  la  seconde  si  la  nourrice 
est  saine,  pourvu  que  l’état  de  ses  organes  permette  l’em- 
ploi des  remèdes  anti-syphilitiques.  Dans  ces  deux  cas  le 
traitement  mercuriel  est  administré  h la  mère  en  vue  de 
guérir  l’enfant.  On  donne  donc  le  mercure  en  frictions  ou 
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h l’intérieur.  On  commence  toujours  par  une  plus  petite 
dose  que  celle  que  l’on  fait  prendre  aux  adultes  pour  les 
guérir  eux-mêmes  de  la  syphilis.  On  débute  par  4 ou  5 mil- 
ligrammes de  deuto-chlorure  de  mercure,  ou  proportion- 
nellement de  toute  autre  préparation  mercurielle  à l’inté- 
rieur, ou  bien  1 gramme  d’onguent  mercuriel  en  frictions. 
On  augmente  ensuite  progressivement  d’une  petite  quan- 
tité tous  les  trois  à quatre  jours,  en  observant  l’effet  du 
mercure  sur  les  voies  gastriques,  sur  le  système  nerveux 
de  l’enfant;  car  ce  métal  peut  facilement  déterminer  des 
coliques,  la  diarrhée,  un  amaigrissement  rapide,  des  con- 
vulsions. La  nourrice  prend  en  même  temps  une  tisane 
adoucissante,  des  bains  simples,  et  suit  un  régime  doux  et 
léger.  Si  elle  présente  elle-même  des  symptômes  syphili- 
tiques à la  peau  ou  ailleurs,  il  faut  lui  appliquer,  selon  les 
cas,  les  pansements  convenables,  des  bains  médicamen- 
teux, un  traitement  modifié,  si  c’est  nécessaire,  par  les 
tisanes,  les  sirops  sudorifiques,  les  opiacés,  etc.  L’essentiel, 
comme  le  dit  M.  Baumès,  est  de  faire  en  sorte  que  le  traite- 
ment ainsi  administré  à la  nourrice  n’aille  pas  porter  le 
trouble  dans  l’économie  de  l’enfant.  Quoique  le  traitement 
administré  à la  nourrice  puisse  très-bien  guérir  le  nour- 
risson de  tous  les  symptômes  qu’il  présente,  il  ne  faut  pas 
cependant  négliger  l’emploi,  contre  les  symptômes  exté- 
rieurs, des  mêmes  topiques  qu’on  met  en  usage  chez  les 
adultes  dans  des  circonstances  analogues.  On  a seulement 
la  précaution  de  diminuer  les  doses  des  substances  actives 
qui  entrent  dans  ces  topiques,  afin  de  ménager  la  sensibi- 
lité et  l’irritabilité  des  organes  de  l’enfant.  Ainsi,  quand 
l’enfant  porte  une  syphilide,  on  lui  fait  prendre  des  bains 
de  sublimé  en  réduisant  la  dose  de  ce  sel  au  dixième  en- 
viron de  celle  qu’on  emploierait  chez  l’adulte. 

Lorsque  la  nourrice  n’est  point  syphilitique,  et  lorsque 
des  circonstances  particulières  font  répugner  à l’emploi 
du  traitement  indirect,  ou  si  l’enfant  est  s.evré,  il  faut 
alors  traiter  celui-ci  directement.  Les  frictions  mercu- 
rielles sont  contre-indiquées  dans  le  premier  âge  par  l’ir- 
ritabilité de  la  peau  et  par  la  nécessité  des  soins  de  pro- 
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prêté.  Si  cependant  on  n’est  pas  arrêté  par  ces  inconvé- 
nients,  on  commence  par  une  friction  de  30  à 40  centigr., 
tous  les  deux  jours,  et  on  augmente  progressivement  jus- 
qu’à 0,75  ou  1 grain,  et  même  plus,  si  l’enfant  est  déjà  un 
peu  fort,  de  1 à 3 ans  par  exemple.  Beaucoup  de  praticiens 
préfèrent  le  mercure  à l’intérieur  et  surtout  le  sublimé  en 
liqueur  dans  un  peu  de  lait  ou  d’eau  sucrée  à une  dose  très- 
petite  d’abord,  comme  2 à 3 milligram.,  si  l’enfant  est  à la 
mamelle.  La  dose  est  progressivement  augmentée  selon  l’ef- 
fet produit,  et  l’indication  qui  se  présente,  jusqu’à  5,  6 ou 
8 milligram.,  et  même  1 centigr.,  si  l’enfant  est  sevré  et 
beaucoup  plus  fort  ; dans  cette  progression  on  tient  néces- 
sairement compte  de  la  constitution  de  l’enfant,  de  la  té- 
nacité et  de  l’intensité  de  la  maladie.  A ces  moyens  l’on 
joint  les  topiques  et  les  bains,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  et  l’on  fait  prendre  à l’enfant  de  l’eau  d’orge  pour 
boisson.  Quand  la  maladie  résiste,  quand  elle  est  invétérée, 
il  faut  ajouter  aux  moyens  précédents  de  petites  doses  de 
sirops  sudorifiques,  de  sirop  de  Cuisinier,  de  sirop  de  Larrey . 
On  peut  aussi  recourir  aux  autres  préparations  mercurielles 
comme  le  mercure  saccharin,  le  mercure  d’IIanemann, 
le  mercure  gommeux  dePlenk,  qui  se  prennent  en  poudre, 
en  pilules,  en  solution  ou  suspension  dans  des  liquides 
adoucissants,  en  sirops,  etc.  Enfin,  lorsque  la  maladie  est 
rebelle  au  traitement  direct,  il  faut  y ajouter  le  traitement 
indirect,  c’est-à-dire,  par  la  nourrice,  à moins  de  contre- 
indications  formelles. 

Dans  l’administration  des  mercuriaux,  « il  faut  savoir, 
dit  avec  raison  M.  Baiimès,  s’arrêter  comme  on  le  fait 
chez  l’adulte,  lorsqu’il  se  présente  quelque  symptôme  d’ir- 
ritation. Ce  n’est  pas  la  salivation  qu’on  a à craindre  à cet 
Age,  mais  bien  l’inllammation  des  voies  gastriques  , les 
désordres  du  système  nerveux.  Il  est  une  époque  surtout 
où  il  faut  être  très-attentif  à l’effet  produit  parle  mercure, 
c’est  celle  de  la  première  dentition,  passage  de  la  vie  de 
l’enfant  fertile  en  orages  qu’il  faut  continuellement  cher- 
cher à conjurer  (1).  » 

(>)  l.üc.  cil.,  l.  Il,  p.  fl 41. 
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Lorsque  des  symptômes  de  scrophule  s’ajoutent  à ceux 
de  la  syphilis,  ce  qui  n’arrive  guère  qu’après  l’époque  de  la 
première  dentition,  il  faut  unir  l’iode  au  mercure  ou  même 
recourir  à l’iode  seul,  car  souvent  le  mercure  est  nuisible 
dans  cette  occasion.  Si  l’iode  lui-même  paraît  insufiisant, 
ce  qui  arrive  surtout  chez  les  enfants  dont  le  tempéra- 
ment lymphatique  est  très-  manifeste,  il  faut  l’associer  au 
fer  et  donner  le  proto-iodure  de  fer  à la  dose  de  5 à 
20  centigr.  par  jour  ou  une  solution  d’iodure  de  potas- 
sium et  de  proto-iodure  de  fer  (ana  0,1  ; eau  dist.  30),  à la 
dose  d’une  à six  cuillerées  par  jour.  C’est  dans  ces  cas  plus 
que  dans  tout  autre  que  la  médication  dépurative  est  le 
plus  impérieusement  commandée  et  doit  être  suivie  avec 
la  plus  grande  persévérance. 

Lorsqu’une  femme  contracte  la  syphilis  pendant  sa  gros- 
sesse, est-il  nécessaire  ou  convenable  de  la  soumettre  à un 
traitement  antisyphilitique  pour  prévenir  la  maladie  chez 
l’enfant  qu’elle  porte  ? On  s’accorde  généralement  aujour- 
d’hui pour  répondre  affirmativement  à cette  question.  Le 
traitement  mercuriel  bien  appliqué  ne  nuit  pas  au  fœtu.s 
et  ne  fait  pas  avorter  la  femme,  comme  quelques  auteurs 
l’ont  cru;  il  prévient  au  contraire  certainement  l’infection 
constitutionnelle  de  l’enfant  en  détruisant  celle  de  la 
mère.  Si  la  mère  n’a  que  des  symptômes  primitifs  et  ré- 
cents, on  peut  à la  rigueur  s’abstenir  d’un  traitement  géné- 
ral si  un  traitement  local  bien  approprié  à ces  symptômes 
en  a amené  la  prompte  disparition.  Si  des  chaneVes  exis- 
tent au  moment  de  l’accouchement  sur  les  parties  géni- 
tales, il  faut  les  cautériser  avec  le  nitrate  d’argent,  et,  si 
c’est  une  blennorrhagie,  il  faut  faire  des  lotions  ou  des 
injections  avec  une  solution  de  ce  sel.  Enfin  , quand 
on  sera  obligé  de  soumettre  une  femme  enceinte  à un 
traitement  mercuriel  on  le  fera  avec  la  réserve  que  com- 
mandent doublement  sa  susceptibilité  et  celle  de  l’en- 
fant à éprouver  les  effets  de  la  médication  hydrargyrique. 
La  disparition  fluxionnaire  et  pléthorique,  l’état  nerveux 
qui  SC  montrent  chez  la  plupart  des  femmes  enceintes  ren- 
dent ordinairement  nécessaire,  comme  voie  de  préparation 
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à remploi  des  mercuriaux,  le  traitement  antiphlogistique 
parles  émissions  sanguines,  les  bains  etles  boissons  délayan- 
tes, un  régime  adoucissant,  et  quelquefois  des  calmants  et 
des  antispasmodiques.  Lorsque  la  femme  est  près  d’accou- 
cher, le  traitement  mercuriel  ne  doit  pas  être  commencé, 
ou  bien  on  doit  le  suspendre  pour  y revenir  trois  ou  quatre 
semaines  environ  après  l’accouchement. 
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— Pronostic,  391.  — Traitement , 392.  — Traitement 
médical,  393.  — Saignées,  ibid.  — Affusions  froides, 
395.  — Contro-stimulants  , ibid.  — Altérants  , 396.  — 
Vomitifs,  398.  — Expectorants  et  sternutatoires,  401. 

^ — Révulsifs,  402.  — Sédatifs,  ibid.  — Traitement  chi- 
rurgical, 403. — Cautérisation  de  la  glotte,  404.  — Tra- 
chéotomie, 406. — Procédé  opératoire,  409. — Nou- 
veaux procédés  opératoires,  415. — Traitement  après 
l’opération  , 420.  — Prophylaxie  du  croup,  422. 

Angine  LARYNGÉE  STRIDULEUSE  ou  PSEUDO-CROUP,  I,  423.  — 
Caractères  anatomiques,  424.  — Obs.  de  spasme  du  la- 
rynx, par  Constant , 425.  — Causes,  427. — Symptômes, 
429. — 17®.  Obs.  clini.  sur  un  cas  de  pseudo-croup, 
suivi  de  mort  chez  un  enfant  de  5 ans , 432.  — 18®.  Obs. 
clin,  sur  un  cas  de  pseudo-croup  chez  un  enfant  de 
11  ans,  436.  — Difficultés  du  diagnostic,  440.  — . 
Spasme' idiopathique  du  larynx , 440. — Asthme  thy- 
mique, 441.  — Pronostic,  445.  — Traitement,  447. 

Aphtiies  , I,  629. 

Apoplexie  — cérébrale,  II,  331.  — Des  nouveau-nés,  II, 
334.  ~ Méningée,  I,  142;  II,  332.  - Pulmonaire,  I, 
321.-— Rachidienne , II,  339. 

Ascite , II,  182. 

Asphyxie  lente  des  nouveau-nés,  v.  OEdème. 

Asthme,!,  164.  — Thymique,  441. 

Ataxo-adynamiques  ( symptômes),  dans  la  fièvre  muqueuse , 
II,  57.  — Dans  la  fièvre  typhoïde,  161.  — Dans  les 
fièvres  éruptives,  624. 

Atélectasie  des  poumons,  I,  181. 

Auscultation  en  général  dans  l’enfance,  I,  73. 

B. 

Bile.  — Son  rôle  dans  la  digestion  chez  les  enfants , II,  82. 

— Son  influence  sur  certaines  formes  de  diarrhée,  175. 

Bilieux  ( flux  ) , II,  173. 

Bouche  ( maladies  de  la),  I,  626. 

Bronches  ( ÉTAT  DES  ) dans  la  coqueluche,  I,  129.  — Dans  la 
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pneumonie  lobulaire,  184.— Dans  le  calarrhe  bronchi- 
que, 98.  — Dans  les  phthisies  thoraciques , 563,  564. 
Bronches  ( maladies  des  ) , I,  80. 

Bronchite,!,  95.  — Son  rôle  dans  la  pneumonie  lobu- 
laire, 197,  202. — Dans  la  coqueluche,  129,  144,155. 
— Dans  la  fièvre  typhoïde,  II,  129,  141, 147.  — Dans 
les  fièvres  éruptives,  519. 

C. 


Carie  scrophuleuse  , II,  658. 

Carnification  du  tissu  pulmonaire,  1 , 183. 

Carreau , II , 204. 

Catarrhe  bronchique,  I,  95.— Caractères  anatomiques  f 98. 

— Causes,  107.  — Symptômes,  111.  — Diagnostic, 
116.  — l'^®.  Obs.  clin,  sur  un  cas  de  catarrhe  suffocant 
suivi  de  mort , 118. — Pronostic,  122.- — Traitement,  123. 

Catarrhe  en  général,  I,  82.  — Sa  fréquence  expliquée: 
1°  par  l’activité  des  sécrétions  muqueuses,  82. — 2“  Par 
celle  de  la  circulation  capillaire  dans  le  tissu  muqueux, 
84. — 3°  Par  l’irritabilité  des  muqueuses,  88.  — 4°  Par 
les  conditions  Spéciales  de  la  peau  dans  l’enfance,  91. 

— 5°  Enfin  par  certaines  causes  prédisposantes  ou  occa- 
sionnelles, 92. 

Catarrhe  vésical.  II,  184.; 

Catarrhe  vulvaire,  II,  193.  — Causes,  193.— Symptômes, 
196.  — Durée,  199.  — Traitement , 199. 

Centres  nerveux  (maladies  des),  II,  235,  328.  — Hypéré- 
mies  et  hémorrhagies,  328.- — Inflammations  et  hydro- 
pisies  , 345.  — Tubercules  , 466. 

Céphaloematome,  II,  675.  — Caractères  anatomiques, 
C76.  — Symptômes,  678.  — • Causes,  681.  — Traite- 
ment, 682. 

Choléra  DES  enfants  , II,  173. 

Chorée,  II,  299.  — Nature  , 299.  — Obs.  clin,  sur  un  cas 
de  chorée  suivi  de  mort,  301.  — Causes,  304.  — Age,  304. 

— Sexe,  306.  — Hérédité,  306.  — Influences  atmosphé- 
riques et  épidémiques,  306.  - Emotions,  frayeur,  307. 
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— Causes  pathologiques,  308. — Symptômes,  309. — Mar- 
che et  durée,  313.  — Terminaison,  314.  Traitement, 
315. — Bains  froids,  315. — ^Bains  sulfureux,  31G. — Purga- 
tifs, 317.  — Emétiques  à haute  dose  et  drastiques,  318. 

— Antispasmodiques  et  stupéfiants,  318.  — Toniques, 
319.  — Electricité  , 320.  — Strychnine,  322.  — Médica- 
tions complexes,  325.  — Indications  rationnelles,  326. 

Contracture,  II,  236.  — Causes,  237.  — Symptômes,  238. 

■ — Traitement,  242. 

Convulsions  cloniques  , II,  243.  — Toniques,  235. 
Coqueluche,  I,  128.  — Anatomie  pathologique,  128.  — 
Etat  des  bronches , 129.  — Etat  des  nerfs  de  la  8®  paire  , 
131. — Causes,  influence  de  l’âge,  132. — Sexe,  tempéra- 
ment, 133. — Influence  épidémique  et  contagieuse,  134. 
— Note  sur  un  cas  de  contagion  observé  par  M.  Lacour, 
135. — Symptômes,  135. — T®  Péi  iode  dite  catarrhale,  1 36. 

— Période  convulsive,  136. — Période  de  déclin,  139. — 
Durée,  terminaison,  139. — Diagnostie,  140. — Compli- 
cations, 141.  — Accidents  nerveux,  141.  — 2®  Obs.  clin, 
sur  une  coqueluche  compliquée  d’apoplexie  méningée , 
381. — Affections  catarrhales,  144.  — Phlegmasies,  145. 

— Constitutions  épidémiques,  148. — Traitement,  soins 
généraux,  149. — Stupéfiants,  151.  — Antispasmodiques 
et  antipériodiques,  154  — Evacuants,  155.  — Moyens 
divers,  157. — Indications  dans  les  cas  compliqués,  160. 

Coryza  , II , 607. 

Croup  , 1 , 373. 


b. 

Danse  de  St. -Guy,  II,  299. 

Dartres,  Il , 579. 

Dentition  difficile,  I,  605.  — Caractères  anatomiques, 
606. — Causes,  606.  — Symptômes,  609.  — Complica- 
tions, 613. — Diagnostic,  617.  — Traitement , 618. 
Dentition  irrégulière,  I,  603. 

Diacrise  acescente,  II,  82.  — Preuves  de  son  existence 
tirées  de  la  physiologie,  82.  — De  la  pathologie,  83. 
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— De  la  thérapeutique,  84.  — Causes  84.  — Symptô- 
mes , 86.  — Traitement,  89. 

Diacrise  flatulente  ou  venteuse.  II,  94. 

Diacrise  muqueuse  ou  folliculeuse  , II,  29.  — Caractères 
anatomiques,  31. — Altérations  diacritiques  simples  des 
follicules  intestinaux,  31. — Inflammation  et  ulcération 
des  follicule»,  33.  — 20®  et  21®  obs.  clin,  sur  ce  sujet, 
34,  36.  — Causes,  38. — Symptômes  des  diacrises  mu- 
queuses apyrétiques,  43.  — Symptômes  des  fièvres  mu- 
queuses, 47.  — Epiphénomènes  et  complications,  53. 

— 22®  Obs.  clin,  sur  un  cas  de  fièvre  muqueuse  rémit- 
tente avec  accidents  cérébraux  , 58. — Traitement  des 
diacrises  muqueuses  apyrétiques,  64.  — Médication 
expectante,  65.  — Evacuants,  68.  — Astringents,  72. 

— Traitement  des  fièvres  muqueuses,  74.  — Traitement 
des  diacrises  folliculeuses  compliquées,  78. 

Diacrise  séreuse  ou  colliquative , II,  92. 

Diacrise  vermineuse,  II,  96.  — Description  des  vers,  96. 
Causes,  98.  — Symptômes,  101.  - Complications,  103 

— Diagnostic,  111  .—Pronostic , 112. — Traitement,  113. 
Diacrises  gastro-intestinales,  II,  28. 

Diarrhée,  I,  34.  — Bilieuse,  II,  173.  — Muqueuse,  45.  — 
Séreuse , 92. 

Diathèse  inflammatoire  des  nouveau-nés,  II , 618. 
Diphthérite  bugco-piiaryngienne , 1 , 656.  — Causes,  657. — 
Symptômes,  659.  — Yariétés,  662.  — Traitement, 
664. 

Dothinentérie  , II , 119. 

Dysenterie,  II,  54. 

Dyspepsie  muqueuse  , II , 29. 

E. 

• 

Eclampsie,  II  , 266. 

Eczema,  II*,  579. 

Embarras  gastrique,  II,  43.  --  Gastro-intestinal,  

Intestinal , 45. 

Emphysème  pulmonaire,  I,  164. 
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Encéphalite,  II,  o45. 

Enfance,  I,  1.  — Ses  caractères  physiologiques,  3.  ■ — Idée 
qu*on  doit  se  faire  de  la  force  vitale  dans  l’enfance,  6. 

— Applications  à la  pathologie  et  à la  thérapeutique, 
16. — A l’hygiène,  24. 

Entérite,  II,  17. 

Entozoaires,  II,  96. 

Epilepsie  , II , 276. 

Epistaxis  , II , 605. 

Erysipèle,  II,  556.  — Causes,  557.  — Symptôiiies  , 558.  — 
Traitement,  560. 

Erythème,  II,  555. 

Estomac  ( maladiès  de  l’  ) , Il , 1 ; 

Exploration  clinique  des  enftints  malades,  I,  65.  — Habi- 
tude extérieure,  67.  — Cri , état  du  pouls,  69.  — Exa- 
men de  la  respiration,  71.  — Des  organes  et  fonctions 
de  la  digestion  , 75.  — ^ Commémoratifs,  77. 

F. 

Favus , II,  584. 

Fièvre.  — Bilieuse,  II,  47.  — Cérébrale,  58.  — Inflam- 
matoire, 616.  — Intermittente,  616.  — Muqueuse,  47. 
Fièvre  typhoïde  , El,  119.  — Historique  , 120.  — Anatomie 
pathologique,  altérations  des  follicules  intestinaux,  123. 

— Des  ganglions  mésentériques,  127.  — Dë  la  rate,  des 
bronches,  etc. , 128.  — Causes,  influence  de l’age,  131. 

— Autres  causes,  134. — Symptômes,  début,  136. — 
2*  Période,  137.  — 3“  Période,  138.  — Caractères  spé- 
ciaux chez  les  enfants,  140. — Complications,  143. — 
22®  obs.  clin,  sur  un  cas  de  perforation , 144.  — Diagnos- 
tic, 148.  — 23®  Obs.  clin.  Sur  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
prise  pour  une  méningite,  150. — Pronostic,  154. — 
Traitement,  156.’ — Indications  générales,  157.  — Anti- 
phlogistiques, 158.  — Evacuants,  159.  — Révulsifs, 
160.  — Sédatifs,  161. — Toniques  et  excitants,  162. — 
Expectation,  163. 

Fièvres,  II,  615. 

Ilux.  — Bilieux,  II , 172.  — Muqueux  ,45.  — Séreux,  92. 
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Foie  ( MALADIES  DU  ) , II , 172.  — Tubercules  du  foie,  I,  528  ’ 
II,  213,  225. 

Follicules  de  la  bouche.  — Siège  des  aphthes,!,  630. 

Follicules  gastro-intestinaux.  — Epoque  de  leur  dévelop- 
pement, II,  39. — Leurs  altérations  dans  la  diacrise 
muqueuse  simple,  31.  — Dans  la  diacrise  muqueuse 
avec  phlogose , 33.  — Dans  la  fièvre  typhoïde,  123. 

Fosses  nasales.  — Leurs  maladies,  II,  G05. 

G. 

Gale,  II,  579. 

Ganglions  BRONCHIQUES.  — Altérés  dans  la  pneumonie  lobu- 
laire, 1,187. — Tuberculeux,  531,  5G1. 

Ganglions  mésentérfques. — Altérés  dans  la  fièvre  typhoïde, 
II,  127.  — Tuberculeux,  1 , 528  ; II,  205. 

Gangrène.  — De  la  bouche,  I,  645.  — De  la  gorge  , 666, 
— De  la  vulve,  II,  202. 

Gastralgie  , II , 8 8 . 

Gastrite,  II,  15.  — Folliculcuse  de  Billard,  20. 

Gastro-entérite  , II , 15. 

Gastro-intestinale  ( iNFLAMMAtiON  ) , II,  15. 

Gastro-intestinales  ( hémorrhagies  ) , II , 7. 

Glotte  ( oedème  delà),  I,  450.  — Spasme,  423. 

Grippe,  I,  109. 

Granulations  de  la  pie  mère,  II,  371. 


IL 

Hématorachis,  II,  339. 

Hémoptysie  , I,  80. 

Hémorrhagies  encéphalo-raciiidiènnes,  II,  329. — Hémor- 
rhagie interstitielle  de  la  pulpe  nerveuse,  II,  330,  333. 
— Hémorrhagie  des  méningés,  I,  142;  II,  332  , 335. 
Hémorrhagies  DE  LA  PEAU  , II,  571. 

Hémorrhagies  gastro-intestinales,  II,  7.  — Causes,  8.  — 
Symptômes,  12.  — Traitement,  14. 

Hépatite  , II , 172. 

Herpès,  II,  579. 


tome  II. 
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Hydrocéphale  aigue  simple,  II,  352. — Son  existence  dé- 
montrée, 355. 26®  Obs.  clin,  sur  un  cas  d’hydrocé- 

' V 

phale,  scarlatineuse,  359.  — 27®  Obs.  clin,  sur  un  cas 
analogue  observé  par  Marscliall  Hall , 362. — Liée  aux 
maladies  des  reins  , 363.  — Symptômes,  36ô.  — Traite- 
ment , 365. 

Hydrocéphale  aigue  tuberculeuse  , II,  366 
Hydrocéphale  CHRONIQUE,  II,  434. — Caractères  anatomiques, 
436.  — Causes,  438.  — Causes  mécaniques  , 439. — -27* 
Obs.  clin,  sur  une  tumeur  tuberculeuse  du  cervelet 
comprimant  le  sinus  droit  chez  un  enfant  de  3 ans  , 
443.  — 28®  Obs.  clin,  sur  la  même  maladie  chez  un  en- 
fant de  5 ans,  447.  — 29®  Obs.  clin,  sur  la  même  mala- 
die chez  un  enfant  de 4 ans,  451.  — Symptômes  , 455. 
Traitement , 461 . 

Hydropisies  , II,  637.— Causes , 637.—  Symptômes.  GS9. 
— Marche,  641. — Diagnostic,  644. — Pronostic,  645.  — 
Traitement,  645. 

HypÉrÉMIE  ENCÉPHALO-RACIIIDIENNE,  II,  329,  337. 


I. 

Ictère  , II,  172.  — Des  nouveau-nés  .616. 

Impétigo,  II,  581. 

Incontinence  d’urine,  II,  186. — Causes,  187.  — Traite- 
ment, 190. 

Indigestion,  II,  2.  — Chez  les  enfants  de  1 à 15  ans,  3. 
— Chez  les  enfants  à la  mamelle,  3. 

Inflammation  gastro-intestinale, II,  lô.  — Son  importance 
chez  les  enfants,  14.—  Description  de  la  gastrite  follicu- 
leuse  de  Billard,  20.  — Symptômes  considérés  en  géné- 
ral, 22.  — Traitement,  27. 

Influence  de  l’age,  étudiée  parla  statistique,  I,  27.  — 
Sur  la  fréquence  des  maladies  en  général  dans  l’enfance, 
31.  — Sur  la  fréquence  des  maladies  en  général  aux  dif- 
férentes périodes  de  l’enfance,  56.  — Sur  la  fréquence 
des  maladies  en  particulier  aux  différentes  périodes  de 


TABLE  GÉNÉRALE  ANALVTIOEE.  707 

l’enfance , 39.  ~ Sur  la  fréquence  des  complications , 
40.  — Sur  la  terminaison  des  maladies,  42.  — Sur  la 
mortalité,  42.  — Sur  la  mortalité  dans  l’hôpital  des 
Enfants-malades  de  Paris  ,53. 

Intestins  (inflammation  de  l’)  , II,  14-  — Hémorrhagies  , 7. 

— Maladies  en  général,  1.  — Tubercules,  208. 
Invagination  DES  INTESTINS , 11,  165.  — 24®  Obs.  clin,  sur  un 
cas  d’invagination  chez  un  enfant  de  11  mois,  166.  — 
Traitement , 168. 


L. 

Laryngite.  — OEdémateuse,  I,  450.  — Pseudo-membra- 
neuse, 372. — Simple,  373. — Striduleuse , spasmodi- 
que, 423. 

Larynx  ( maladies  du  ) , 1 , 372.  — Spasme,  423. 
Leucorrhée  des  petites  filles,  II,  193. 

M. 

Maladie  tachetée  de  Werlhof,  If,  67  J - 
Maladie  tuberculeuse.  — En  général,  I,  471.  — Etiolo- 
gie , causes  inhérentes  à l’organisation , influence  de 
l’âge,  fréquence  des  tubercules  dans  l’enfance,  476. — 
Sexe,  tempérament,  487. — Constitution,  490.  — Prédis- 
position , 492.  — Hérédité  , 495.  — Causes  résultant  d’une 
mauvaise  hygiène,  503.  — Influences  atmosphériques, 
505. — Alimentation,  507. — Viciation  de  l’air,  508. 

— Gymnastique  mal  dirigée,  511.  — Contagion,  512 

— Causes  pathologiques,  513.  — Syphilis,  513.  — Ca- 
chexies, 514.  — Fièvres,  515.  — Imflammalion  , 519. 

— Dyspepsie,  521.  — Comparaison  des  tubercules  sous 
le  rapport  de  leur  siège,  524.  — Traitement,  533.  ■ — 
Traitement  préservatif , 535.  — Moyens  de  prévenir  la 
transmission  héréditaire  des  tubercules,  535.  — Moyens 
de  prévenir  la  luberculisatiou  après  la  naissance , 538. 

— Allaitement,  538. — Alimentation,  539.  — Aération, 
5Î1.  — Education  gymnastique,  543.  — Vêlements, 
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etc.,  545.  — Traitement  curatif,  545.  — Indication 
curative,  549.  — Médicaments  altérants,  549.  — Toni- 
ques, 551.  — Evacuants,  552. — Emissions  sanguines, 
553.  — Exutoires,  553. — Moyens  complexes,  554. — 
2®  Indication  curative,  556.  — ■ 3®  Indication  curative, 
557. — ^Traitement  palliatif,  558. 

Mamelles  (engorgement  des  ) chez  le  nouveau-né  ,11,  192. 
Méconium  (rétention  du),  cause  de  convulsions,  II,  256. 
Méningite  aigue  simple  , II , 352. 

Méningite  aigue  tuberculeuse,  II,  366.  — Historique,  367. 

— Anatomie  pathologique,  369.  — Etat  des  membranes, 
369, — Epanchement,  373. — Etat  de  l’encéphale,  375. 

— Tubercules  dans  les  autres  parties  du  corps  , 377.  — 
Causes,  379. — Influence  de  l’âge  , 379.  - Sexe,  382. 

— Tempérament , constitution  , 383.  — Hérédité  , 383. 

— Causes  externes , 383.  — Causes  pathologiques,  384. 
— Résumé  sur  l’action  des  causes,  385.  — Symptômes, 
début , 385.  — • 2®  Période , 387.  — Délire  , 388.  — Etat 
de  la  sensibilité , 390.  — Lésions  de  mouvement,  39J. 

— Faciès,  décubitus,  391. — Etats  du  pouls,  392. — 
Etat  delà  respiration  et  de  la  digestion,  393.  — 3®  Pé- 
riode , 394. — Durée,  395.  — Diagnostic,  son  impor- 
tance, 396.  — Pseudo-méningite,  402.  — Cas  cités  par 
M.  Piet,  402,  404.  — Appréciation,  406.  — 28®  Obs. 
clin,  sur  un  cas  d’affection  cérébrale  simulant  la  ménin- 
gite chez  un  enfant  de  4 ans,  410.  — Fièvres  cérébra- 
les différentes  des  méningites,  418.  — Pronostic , 420. 

— Traitement,  422.  — Saignées,  423. — Réfrigérants, 
425. — Evacuants,  429. — Altérants,  révulsifs  , etc. , 432. 

Méningite  chronique  , II  , 434. 

Mésocépiiale  (tubercules  du),  II,  470. 

MÉTÉORISME  ABDOMINAL  , II,  94. 

Métrorriiagie , II,  192. 

Miliaire,  II , 562. 

Mortalité  dans  l’enfance,  I,  42.  — Causes  de  la  mortalilc 
dans  l’hôpital  des  Enfants-malades  de  Paris  , 53. 

Mi  guet  , I,  667.  — Caractères  anatomiques  , 668.  — Siège, 
668.  — Aspect  de  la  fausse  membrane,  669.  — Sou 
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siège  précis,  672.  — Etat  de  la  muqueuse  sous-jacente  , 
675. — Causes,  influence  de  l’âge , 676.  — Autres  causes 
prédisposantes,  677.  — Causes  occasionnelles,  678.  — 
Symptômes,  E®  période,  680.  — 2®  Période , 681.  — 
3®  Période  , 682.  — Durée,  684.  — Diagnostic.  684. — 
Pronostic  ,685.  — Nature  , 686.  — Traitement , 690.  — 
Allaitement,  690.  — Soins  hygiéniques,  692.  — Topi- 
ques, 692.  — Antiphlogistiques,  694. 

Myélite,  II,  352. 


N. 

Néphrite  albumineuse,  dans  l’hvdropisie  scarlatineuse, 
II,  643. 

Névroses,  II,  235. 

Nez  ( MALADIES  DU  ) , II,  605. 

O. 

OEdème  de  la  glotte  , 1 , 450. 

OEdèmedes  NOUVEAU-NÉS,  II,  625.  — Symptômes , 625.  — Ca- 
ractères anatomiques,  630.  — Diagnostic,  631.  — Cau- 
ses, 632.  — Pronostic,  635.  — Traitement,  635. 

Ophthalmie,  II,  597.—  Des  nouveau-nés  , 598.  — Scrophu- 
leuse , 601. 

Oreille  ( maladies  de  l’  ) , II , 611 . 

Os  ( tubercules  des  ) , II , 658. 

P. 

Pacchioni  (glandes  de)  , diflérentes  des  granulations  tuber- 
culeuses de  la  pie-mère,  II,  373. 

Pancréas  (maladies  du).  II,  177.  — Tubercules,!,  528; 
II,  214. 

Parotides  ( maladies  des  glandes),  II,  171. 

Peau  ( maladies  de  la  ) , II , 485. 

Perforations  pulmonaires,  1,356.  — Inflammatoires,  365. 
— Tuberculeuses,  357. 
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PÉRICARDITE,  I,  468. 

PÉRITOINE  (maladies  DU  ) , II,  178. 

PÉRITONITE  — aigue,  II,  179.  — Chronique,  222, 

Pharynx  (maladies  du),  I,  654. 

Phlébite  , 1 , 471 . 

Phthisie  pulmonaire,  I , 559. 

Pityriasis  , II,  585. 

Pleurésie  , 1 , 333. 

Pleurésie  aigue,  I , 337.  — Caractères  anatomiques,  337. 

— Causes,  338.  — Symptômes  et  marche,  340.  — 
13'"  Obs.  clin,  sur  un  cas  de  pleuro-pneumonie  chez  un 
enfant  de  4 ans,  343.  — Variétés  , 346.  — 14®  Obs.  clin, 
sur  un  cas  de  pleurésie  diaphragmatique  chez  un  enfant 
de  10  ans,  347.  — Traitement,  351. 

Pleurésie  chronique,  1 , 353.  — 15®  Obs.  clin,  sur  un  cas  de 
pleurésie  chronique  chez  un  enfant  de  11  ans,  353. 
Pneumonie,  I,  167. 

Pneumonie  des  nouveau-nés,!,  286,  288,  305,  309,  311, 
318. 

Pneumonie  lobaiue  , I,  281. — Caractères  anatomiques,  285. 

• — Causes,  230.  — Symptômes,  289.  — 9®  Obs.  clin,  sur 
un  cas  de  pneumonie  avec  délire,  295.  — 10®  Obs  clin, 
sur  un  cas  de  pneumonie  avec  accidents  nerveux  spas- 
modiques, 297.  — Tl®  Obs.  clin,  sur  un  cas  de  pneu- 
monie latente  avec  méningite  , 300.  — Durée,  termi- 
naison et  pronostic,  308.  — Diagnostic  , 310.  — Traite- 
ment, 312.  — Chez  les  enfants  d’un  à quinze  ans,  312. 

— Chez  les  enfants  à la  mamelle,  318. 

Pneumonie  lobulaire,!,  108.  — Caractères  anatomiques, 
168.  — Variétés,  169.  — Pneumonie  lobul  disséminée, 
170. — Pn.  lobul.  généralisée,  172.— Pn.  lobul.  pseudo- 
lobaire,  173.  — Suppuration  du  poumon,  175.  — Etat- 
fcutal,  ou  alelectasie  du  poumon,  181.  — Carnification, 
183.  — Etat  des  bronches,  184.  — De  la  plève,  180.  — 
Siège,  187.  — Causes,  190.  — Age,  191.  — Sexe,  tem- 
pérament, 192. — Saisons,  193. — Refroidissement,  194. 

— Séjour  à l’hôpital,  décubitus,  195.  — - Maladies  anté- 
rieures, 197.  — Cause  prochaine  de  la  pneumonie 
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lobul. , 202.  — Symptômes,  214. — Toux,  expectora- 
tion, 215.  — Dyspnée,  216.  — Signes  physiques , 217; 
dans  la  pn.  lobul.  disséminée , 218;  dans  la  pn.  lobul. 
généralisée,  220;  dans  la  pn.  lobul.  pseudo-lobaire,  222. 
Habitude  extérieure,  225.  — Fièvre,  226.  — Troubles 
digestifs,  227.  — Etat  des  sécrétions,  de  l’innervation, 
228.  — Formes  de  la  pn.  lobul.  , 230.  — 3®  Obs.  clin, 
sur  un  cas  de  pn.  lobul.  avec  éréthisme  général  chez  un 
enfant  de  5 ans,  232.  — 4®  Obs.  clin,  sur  un  cas  de 
pneumonie  adynamique,  236.  — Marche,  durée  et  ter- 
minaison, 240.  — 5®  Obs.  clin,  sur  un  cas  de  pneu- 
monie fournissant  un  type  de  pneumonie  lobulaire 
généralisée,  241.  — Diagnostic  et  pronostic,  251- 

— Nature  de  la  pn.  lobul.,  259.  — Traitement,  262. 

— Indications  tirées  de  la  nature  de  la  maladie, 
264.  — 6“  Obs.  clin,  sur  un  cas  de  pn.  lobul.  immi* 
nente  arrêtée  par  le  vésicatoire,  chez  un  enfant  de  8 
mois,  266.  — T Obs.  clin,  sur  un  cas  de  pneumonie 
chez  une  jeune  fille  de  11  ans;  accidents  produits  par 
l’émétique  à haute  dose,  276.  — - 8®  Obs.  clin,  sur  un 
cas  de  pneumonie  guérie  par  un  traitement  complexe, 
chez  un  enfant  de  2 ans  , 279.  — Indications  tirées  des 
causes  de  la  maladie  et  des  circonstances  accessoi- 
res, 281. 

Pneümo-thorax  , I,  356.  — Consécutif  à la  tuberculisation 
pulmonaire , 357.  — Consécutif  à l’inflammation  et  à 
la  suppuration  du  poumon  , 365. — 16®  Obs.  clin,  sur 
ce  sujet,  365. 

PORRIGO,  Il , 584. 

Poumon  ( maladies  du  ) , I < 163. 

Prurigo,  II,  579. 

Pseudo-croup  , I.,  423. 

Ptyalisme  — lié  à la  dentition,  I,  609  ; dans  la  variole, 
II,  519. 

Purpura  hémorriiagica,  II,  571. 

Pustules  des  nouveau-nés  , II , 5 7G. 
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R. 

Rachitisme,  II,  649,  658.  — Déformation,  658.  — Lésions 
de  texture  du  tissu  osseux  , 662.  — Troubles  fonction- 
nels, 665.  — Marche,  668.  — Terminaison  , 669.  — Trai- 
tement, 669. 

Ramollissement  DE  LA  muqueuse  gastro-intestinale,  II,  118. 

Ramollissement  du  cerveau  , II , 346.  — Note  sur  un  cas  de 
ramoll.  cérébral  circonscrit  chez  un  enfant  de  7 ans; 
347.  — Note  sur  un  cas  de  ramollissement  cérébral 
très-étendu  chez  un  enfant  de  3 ans,  349. 

Rate  ( maladies  de  la  ) , II , 177.  — T ubercules  ,214. 

Reins  (maladies  des),  II,  183.  — Tubercules,  213. 

Riiumatisaie , II,  615. 

Roséole,  II,  652. 

Rougeole,  II,  486.  — Caractères  anatomiques,  487.  — Cau- 
ses, 490.  — Inoculation,  493.  — Epidémies,  495.  — 
Symptômes  et  marche,  600.  — Variétés,  602.  — Compli- 
cations, 514.  — Diagnostic,  525.  — Pronostic,  531.  — 
Traitement,  533. 


S. 

Scarlatine,  II,  486.  — Caractères  anatomiques,  487.  — 
Causes,  490.  — Epidémies,  496.  — Symptômes  et  mar- 
che, 504.  — Variétés,  506.  — Complications,  514.  — 
Diagnostic,  525.  — Pronostic,  531.  — Traitement,  633. 

Sclérème,  II,  625. 

Scropiiules,  II,  649.  — De  la  peau,  654.  — Du  tissu  cellu- 
laire, 655.  — Des  ganglions  lymphatiques,  657.  — Du 
système  osseux,  658.  — Traitement,  669. 

Spasme  de  la  glotte,  I,  423. 

Stomatite,  I,  626. 

Stomatite  apiitheuse,  I,  629. 

Stomatite  érythémateuse,  I,  627. 

Stomatite  gangréneuse,  I,  645. 

Stomatite  pseudo-membraneuse,  I,  634. 
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Stomatite  pustuleuse,  I,  634. 

Stomatite  ulcéreuse,  I,  634. 

Strabisme,  II,  265. 

SuETTE  miliaire,  II,  562. 

Syphilis  des  nouveau-nés.  II,  685 

T. 

Teignes,  II,  579.  — Vésiculeuse,  680.  — Pustuleuse,  581. 

— Furfuracée  ou  squammeuse,  586.  — Faveuse,  584.  — 
Traitement,  687. 

Tétanos  des  nouveau-nés,  II,  340. 

Thymus  (hypertrophie  du),  I,  441. 

Trachéotomie.  — Dans  le  croup,  I,  406.  — Dans  Foedèmo 
de  la  glotte,  467. 

Tubercules  en  général,  I,  476. 

Tubercules  dd  l*abdomen,  II,  204.  — Anatomie  pathologi- 
que, 205.  — Altérations  des  ganglions,  205.  — Du  tube 
digestif,  208.  — Du  péritoine,  210.  — Des  autres  orga- 
nes, 213.  — Causes,  214.  — Symptômes,  217.  — Trou- 
bles digestifs,  218.  — Signes  physiques,  220.  — Marche 
et  durée,  224.  — Complications,  perforations  tubercu- 
leuses, 225.  — Tubercules  des  reins,  226.  — Pronostic, 
228.  — Traitement,  230. 

Tubercules  des  centres  nerveux,  II,  466.  — Anatomie  pa- 
thologique, 467.  — Causes,  474.  — Symptômes,  475.  — 
Diagnostic,  480.  — Pronostic,  482.  — Traitement,  483. 

Tubercules  du  thorax,  I,  559.  • — Anatomie  pathologique, 
561.  — Etat  des  ganglions  bronchiques,  561.  — Des  pou- 
mons, 566.  — Causes,  571.  — Influence  de  la  pneumo- 
nie, 573.  — Symptômes,  579.  — Signes  physiques,  581. 

— Pronostic,  587.  — Traitement,  589. 

Typhoïde  (Fièvre),  II,  119. 


U. 


Ulcère  de  la  bouche,  I,  634. 

Ulcères  folliculeux  de Festomac,  II,  20.  — De  Finlcstin,  12  i. 
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Ulcères  scrophuleux,  II,  657. 

Urticaire,  II,  55‘2. 

Urétères  tuberculeux,  II,  226. 

y. 

\ ACCÏNE,  II,  565. 

Varicelle,  II,  563. 

Variole,  II,  486.  — Anatomie  pathologique,  488.  — Causes, 
490.  — Epidémies,  499.  — Symptômes  et  marche,  507. 
— Variétés,  511.  — Complications,  514.  — Diagnostic, 
525.  — Pronostic,  531.  — Traitement,  533. 

Vers  intestinaux,  II,  96. 

Y. 

Yeux  (maladies  des),  II,  597. 
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